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INTRODUCTION  ET  DIVISION. 

Vélnde  des  Iraumalismes  arliculaires,  en  ce  qui  touche  les  facteurs 
étiologiques  et  les  signes  symptomatiques,  n'a  pas  progressé  d'une 
façon  sensible,  ces  dernières  années;  il  en  est  tout  autrement  en  ce 
qui  concerne  le  diagnostic  et  même  le  traitement.  Dans  les  cas  qui, 
autrefois,  auraient  été  pour  le  chirurgien  une  source  de  doutes  et  d'in- 
certitudes pénibles,  la  puissance  de  pénétration  des  rayons  X  est 
venue  apporter  une  clarté  et  une  lumière  inconnues  jusqu'alors,  en 
disséquant,  })Our  ainsi  dire,  le  squelette  sur  le  vivant  et  en  projetant 
sur  un  écran  ou  sur  une  plaque  l'image  anatomo-pathologique  des 
lésions  osseuses  articulaires  que,  dans  l'ère  passée,  l'acte  opératoire 
ou  la  nécropsie  pouvaient  seuls  dévoiler. 

Cette  matérialisation  du  diagnostic,  qui,  pour  les  luxations,  permet 
la  réduction  sous  le  contrôle  de  lœil,  ne  pouvait  qu'activer,  en  les 
guidant,  les  tendances  interventionnistes  de  la  chirurgie  moderne 
dans  les  traumatismes  articulaires.  Ainsi  a  progressé  le  traitement 
dont  les  indications  se  sont  précisées,  grûcc  aux  enseignements 
fournis  par  des  opérations,  quotidiennes  aujourd'hui,  combien  espa- 
cées autrefois!  En  ce  qui  touche  les  coups  de  feu  des  articulations,  les 
luttes  du  Transvaal,  de  Chine,  du  Soudan,  la  guerre  russo-japonaise 
ont  aussi,  de  leur  côté,  apporté  un  contingent  important  de  leçons 
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cl  d'observations  cl  montré  ce  qu'il  fallait  faire,  surtout  ce  qu'il  fallait 
ne  pas  faire. 

Avec  la  loi  sur  les  accidenls  du  Iravail,  l'étude  des  traumatismes 
articulaires  et  des  troubles  fonctionnels  qui  en  dérivent  a  pris  une 
importance  plus  grande  que  jamais.  Il  est  indispensable,,  pour  la 
conscience  et  la  responsabilité  du  praticien  et  aussi  pour  l'équitable 
appi'éciation  des  intérêts  antagonistes  en  présence,  de  savoir,  avec 
toute  la  précision  possible  dans  cet  ordre  de  faits,  quelle  peut  être 
l'action  réelle  du  traumatisme  accusé  par  le  blessé,  quelles  consé- 
(|uences  en  découlent,  dansquelle  mesure  les  lésions  sont  imputables 
à  l'accident.  Il  faut  décider  si  les  désordres  fonctionnels  présents  ou 
éloignés  sont  sincèrement  traduits  ou  volontairement  exagérés,  chose, 
on  peut  le  dire,  bien  plus  fréquente  aujourd'livii  qu'autrefois,  source 
de  doutes  et  de  perplexités  pour  le  chirurgien,  ainsi  que  l'a  fait  si 
judicieusement  ressortir  M.  Périer  dans  son  discours  d'ouverture  du 
Congrès  de  chirurgie  de  1903. 

Nous  avons  développé  plus  particulièrement  l'étude  des  symptômes 
cliniques  et  aussi  les  indications  et  la  technique  opératoire,  de  façon 
à  permettre  au  praticien  de  faire,  en  face  d'un  cas  donné,  un  choix 
raisonné  entre  les  différents  modes  de  traitement  qui  s'offrent  à  lui  et 
d'en  appliquer  la  technique  sans  que  la  tâche  lui  soit  trop  ardue. 

Un  premier  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  Venlorse  en  général, 
un  second  à  l'exposé  des  entorses  de  chaque  articulation  qw particulier. 
Ainsi  nous  exposerons,  sans  redites,  tout  ce  qui  se  rapporte  au  traite- 
ment de  ces  accidents. 

Les  jflaies  des  articulations,  y  compris  les  coups  de  feu,  font  l'objet 
du  troisième  chapitre,  et  les  moyens  thérapeutiques  applicables  aux 
blessures  par  armes  de  guerre  sont  étudiés  dans  des  paragraphes 
spéciaux. 

Nous  n'avons,  pour  des  raisons  que  nous  donnons  en  leur  lieu,  jugé 
ni  utile  ni  pratique  de  réserver  un  chapitre  spécial  aux  luxcdions  en 
général.  Toutefois  nous  donnons,  en  tète  de  la  quatrième  partie,  qui 
comprend  les  luxations  en  particulier,  les  quelques  définitions  géné- 
rales qu'il  est  indispensable  de  connaître. 


T.  —  DE  L'ENTORSE  EN  GÉNÉRAL  W. 

DEFINITION.  —  Une  articulation  est  atteinte  d'entorse  quand  elle 
subit,  par  l'etret  d'une  violence  directe  ou  indirecte,  un  mouvement 
forcé  mais  limité,  qui  n'aboutit  pas  à  la  luxation,  c'est-à-dire  au 
déplacement  permanent  des  surfaces  articulaires  en  contact. 

(1)  AiBEAu,  Laxité  articulaire,  77ièse  de  Pnris,  18sl.  —  Bauoen?,  Gnz.  méd.  de 
Paris,  1*i52.  —  Bonnet,  Maladies  désarticulations,  1846,  t.  I.—  Campenon,  Thèse  de 
Paris,  1879.  —  Diplay  et  Cazin,   Recherches  e.\périmentales  sur  la  nature  et  la 
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FRÉQUENCE  ET  SIÈGE.  —  L'entorse  esL  IVéqucnle  chez  les 
adultes.  Les  slalisli(|ues  de  Farmée  française,  pour  un  eft'eclif 
moyen  de  500  000  hommes,  donnent  un  chilTre  annuel  de  5  500  entrées 
à  linfirmerie  environ,  avec  75  000  journées  d'indisponibilité.  Pour 
l'armée  allemande,  le  chilTre  des  entorses  dépasse  15  000  par  an  pour  un 
elTectit  un  peu  supérieur,  soit  une  proportion  de  35  p.  100,  à  laquelle 
le  pas  de  parade  et  la  saccade  des  exercices  pour  l'instruction  des 
recrues  ne  sont  pas  étrangers.  Il  est  incontestable,  du  reste,  que  la 
nature  îles  travaux  aux<[uels  les  hommes  sont  astreints  joue  un  rôle 
important  dans  la  genèse  du  traumatisme. 

Le  siège  habituel  de  l'entorse  est  l'articulation  tibio-tarsienne,  puis 
médio-tarsienne  chez  les  adolescents  et  les  jeunes  sujets  (Terrillon- 
Després).  Ensuite,  par  ordre  décroissant  de  fréquence,  on  la  ren- 
contre au  genou,  au  poignet,  au  coude  et  sur  la  colonne  vertébrale. 
Au  pied  comme  au  poignet,  en  raison  de  la  multiplicité  des  surfaces 
en  contact,  il  est  rare  que  le  traumatisme  reste  limité  à  un  interligne 
unique. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÈNIE.  —  En  principe,  on  peut  comprendre 
qu'un  choc  direct  portant  sur  une  articulation  dans  des  conditions 
d'incidence  convenable  puisse  écarter  temporairement  les  surfaces 
en  contact  et  produire  les  mêmes  effets  qu'un  mouvement  forcé  ; 
ainsi  la  contusion  articulaire  se  confondrait  alors  avec  l'entorse. 
Mais,  dans  la  pratique,  l'entorse  est  de  cause  indirecte,  et,  suivant 
que  la  violence  agira  plus  ou  moins  près  de  la  jointure,  on  aura  : 
1"  Venlorsc  immédiate  indirecte  :  2"  V entorse  médiate  indirecte.  Dans 
le  premier  groupe,  nous  rangerons  les  cas  dans  lesquels  le  trau- 
matisme agit  au  niveau  môme  de  l'article,  sur  une  des  extrémités  arti- 
culaires qu'il  tend  à  disjoindre  d'avec  l'autre  (chutes,  faux  pas,  choc, 
tractions  parallèles  à  l'axe  du  membre  maintenu  en  situation  fixe, 
mouvements  brusques  d'adduction  ou  d'abduction).  Par  contre, 
l'entorse  rentrera  dans  le  deuxième  groupe  lorsque  la  puissance 
vulnérante  fera  sentir  ses  effets  sur  une  articulation  plus  ou  moins 
éloignée  du  point  d'application  de  la  force  :  entorse  du  genou,  par 
exemple,  par  rotation  violente  du  pied. 

palhogénie  des  atrophies  musculaires  consécutives  aux  lisions  des  articulations 
(Arch.  yen.  de  méd.,  1891).  —  Fkhiî,  Sur  les  entorses  syniplomatiques  ou  entorses 
par  hypotonie  {Rev.  de  cfiir.,  1897,  p.  39).  —  Mai-ly  et  Richo.n,  Les  aniyotrophies 
réflexes  (Rev.  de  c/ii'r.,  1905).  —  Masse,  De  l'influence  de  l'attitude  des  membres 
sur  leurs  arlicuiations,  1878. 

Massage  et  mécanolhérapie  :  Iîiîhnf,,  Le  massage,  manuel  Ihéoiique  et  ]iralique, 
1901.  —  lînoussEs,  manuel  tcchn.  de  massage,  1893.  —  Beuger  et  Bangé,  Traité  de 
chirurgie  orthopédique,  lOlii.  —  Daudu,  Riill.  Soc.  C/ii'r.,  1889,  p.  199.  —  Fi^ge,  Du 
massageprécocc  dans  les  Iraumatismes,  1  \(il.,lS99. —  Hoffa,  Technique  du  massage. 
—  Lahgeh,  Massage  ischémicpie  dans  les  entorses  {Conçf.  franc,  de  Cliii\,  1896).  — 
NoRSTuoM,  Formulaire  du  massage,  1895,  et  Med.  Record,  19  nov.  190 i.  —  Zauliî- 
DQ-wsKi,  Technique  du  massage,  1  vol.,  190i. 
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Certaines  conditions  générales  ou  locales  prédisposent  à  l'entorse 
qui,  toutes  choses  égales  dailleurs,  se  produira  plus  facilement  chez 
les  adultes  et  chez  les  gens  souples  que  chez  les  vieillards  et  les  per- 
sonnes lourdes  ou  obèses,  qui  ne  sauront  pas  limiter  à  temps,  par  un 
déplacement  brusque  et  approprié  du  centre  de  gravité,  la  dislocation 
imminente  ou  le  mouvement  forcé  et  laisseront  se  produire  une 
luxation  ou  une  fracture.  Chez  les  enfants,  l'entorse  est  rare  parce  que 
leur  poids  est  relativement  faible,  leurs  tissus  très  élastiques  et  les 
réactions  de  défense  très  faciles. 

La  laxité  articulaire,  (ju'ellesoit  due  à  une  insuffisance  musculaire 
ou  à  un  relâchement  ligamenteux  congénilal  ou  acquis  (Aubeau), 
favorise  la  production  des  mouvements  forcés.  Sans  doute  l'absence 
de  cette  qualité  primordiale  des  ligaments,  que  Vésale  dénommait 
tenax  fihrosilas,  peut  expliquer,  en  partie,  le  déficit  de  résistance  des 
articulations  chez  certains  sujets,  mais  l'hypotonie  musculaire  parait 
jouer  le  rôleprépondérant.  Un  homme  vigoureux,  par  une  contraction 
instantanée  et  violente  de  ses  muscles,  arrêtera  net  le  mouvement 
anormal  en  même  temps  qu'il  perçoit  la  douleur  :  un  autre  cliétif, 
peu  musclé,  n'a  pas  la  parade  assez  énergique  et,  dans  les  mêmes 
conditions,  se  fait  une  entorse. 

Assurément,  les  sujets  doués  d'une  belle  muscvdature  peuvent  se 
«  fouler  »  une  articulation  aussi  bien  que  les  sujets  moins  favo- 
risés ;  mais  la  raison  en  tient  alors  dans  l'instantanéité  imprévue  du 
traumatisme,  dans  l'intensité  de  la  violence  supérieure  à  la  réaction 
de  défense  musculaire,  quelque  puissante  qu'elle  soit,  et  quelquefois 
dans  l'amoindrissement  temporaire  ou  non  de  la  sensibilité  générale 
ou  locale. 

Les  muscles  ou  leurs  tendons  jouant,  vis-à-vis  de  la  plupart  des  join- 
tures, le  rôle  de  ligaments  actifs,  on  conçoit  que  leur  atrophie,  leur 
paralysie  ou  leur  hypotonie  puissent  favoriser  la  production  d'un 
mouvement  forcé.  Or  l'hypotonie  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans 
les  affections  paralytiques  proprement  dites,  mais  encore  dans  le 
labes  dorsal  (1).  Féré  a  vu,  de  son  côté,  des  entorses  à  répétition  du 
cou-de-pied  se  produire  à  la  suite  des  grandes  attaques  d'épilepsie, 
qui  diminuent  la  tonicité  musculaire,  ou  consécutivement  à  des  crises 
d'hystérie. 

Certaines  attitudes  vicieuses,  difformités  ou  déformations  des 
membres  (pieds  bots,  genii  valgiim)  favoriseront  les  torsions  arti- 
culaires en  exposant  les  sujets  aux  chutes,  aux  faux  pas  et  en  les 
forçant  à  prendre,  dans  la  marche  par  exemple,  des  positions  dé- 
fectueuses qu'une  secousse,  un  heurt  accentueront  et  dont  la  réper- 
cussion sur  une  jointure  aboutira  au  mouvement  forcé. 

Trop    souvent  une  première  entorse  est   la   raison  d'être  d'une 

(1)  Frenckel  et  M.  Faire,  Nouvelle  iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1896,  p.  189. 
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nouvelle,  sans  doute  parce  qu'aux  causes  prédisposantes  ordinaires 
s'ajoute  une  faiblesse  acquise  et  permanente  de  larticulation  atteinte 
dans  Tintégrité  de  sa  constitution  par  le  traumatisme  initial. 

Les  énarthroses  (épaule,  hanche)  sont  plus  exposées  aux  luxations 
qu'à  l'entorse;  toutefois  l'abduction  forcée  de  l'épaule,  une  flexion 
violente  de  la  hanche,  peuvent  n'amener  qu'une  disjonction  tempo- 
raire des  surfaces  tangentes  ;  dans  les  jointures  serrées  (cou-de-pied, 
genou,  poignet,  coude),  les  extrémités  articulaires  n'ont  point  de 
tendance  à  perdre  totalement  leur  contact,  les  ligaments  ne  faisant 
qu'adapter  plus  étroitement  les  os  dans  le  sens  latéral  d'action  de  la 
violence. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'étude  cadavérique  des  lé.sions 
anatomiques  causées  par  lenlorse  étant  exceptionnelle  (cas  de  Noulis, 
Moutard-Martin,  Desprès,  Chaput),  on  a  dû,  pour  se  renseigner, 
recourir  à  l'expérimentation,  et,  bien  que  les  recherches  faites  dans 
ces  conditions  n'aient  pas  toute  la  précision  désirable,  la  contraction 
musculaire  faisant  défaut  sauf  chez  les  animaux,  encore  sont-elles, 
quand  même,  suffisantes  pour  donner  une  idée  exacte  de  ce  qui  se 
passe  sur  le  vivant.  Nous  mettrons  donc  à  contribution,  pour  la 
rédaction  de  ce  paragraphe,  les  différents  auteurs  qui  ont  institué 
ces  expériences  cadavéri(|ues  et  particulièrement  Bonnet  (de  Lyon). 

Les  lésions  anatomiques  peuvent  être  péri-  oui  ntra-articulaires, 
porter  sur  le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  les  tendons  et  gaines  syno- 
viales, les  vaisseaux  et  les  nerfs  et  surtout  sur  les  ligaments,  la  .syno- 
viale, les  cartilages  et  le  tissu  osseux.  Xous  allons  rapidement  les 
passer  en   revue. 

Tissu  cellulaire.  —  Plus  ou  moins  largement  déchiré  par  la 
distension  ou  attrit  par  l'écrasement,  ce  que  démontre  la  présence 
rapide  des  ecchymoses  consécutives  aux  ruptures  des  capillaires  et 
qui  occupent,  fréquemment,  au  moins  deux  des  faces  de  l'article, 
il  devient  en  peu  de  temps  le  siège  d'un  gonflement,  dû  à  une  inlil- 
tratiou  séro-sanguinolenle. 

Muscles,  tendons,  gaines  synoviales.  —  Parfois  contus  sous 
l'inlluence  dun  pincement  violent  au  niveau  de  l'interligne,  les  muscles 
sont  le  plus  souvent  déchirés  au  point  où  les  tendons  leur  succèdent; 
quelquefois  ces  ruptures  se  font  dans  un  point  assez  distant  du  siège 
derentorse,cequi  explique  les  douleurs  et  les  ecchymoses  constatées 
dans  ces  cas  vers  le  milieu  du  membre  atteint.  Les  gaines  aponé- 
vrotiques  et  les  gouttières  tendineuses  sont  déchirées,  et  il  |)enl 
s'ensuivre  soit  des  hernies  musculaires,  soit  des  luxations  des  tendons 
qui  abandonnent,  au  niveau  des  interlignes,  les  sillons  dans  lesipicls 
ils  glissent.  Un  épanchement  sanguin  distend,  dans  d'autres  cas,  les 
gaines  synoviales  tendineuses,  et  ce  fait  sera  il  même,  d'après  Terri  lion, 
moins  rare  qu'on  ne  le  cioit  conununément. 
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Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  mouvements  forcés  ne  produisent 
qu'exceptionnellement  quelqueslésions  appréciables  sur  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  d'un  calibre  un  peu  considérable,  ce  qu'expliquent  les 
flexuosités  et  l'élasticité  vasculaire  d'une  part,  de  l'autre  la  puissance 
d'exlensiliililé  des  troncs  nerveux,  mise  en  lumière  particulièrement 
par  Tillaux  et  Assaky. 

Ligaments.  —  Soumis  à  une  distension  exagérée,  les  ligaments, 
s'ils  sont  larges  et  un  peu  résistants,  se  déchirent  à  leur  partie 
moyenne,  tandis  qu'ils  peuvent,  quand  ils  sont  étroits  ou  à  fibres 
serrées  et  épaisses,  arracher  leur  surface  d'implantation,  voiro  même 
rompre  une  extrémité  osseuse.  Ces  arrachements  osseux  s'expliquent 
facilement,  puisqu'il  n'y  a  pas  une  simple  adhérence  entre  les  liga- 
ments et  les  extrémités  articulaires,  mais  une  véritable  pénétration 
de  ces  dernières  par  les  premiers,  les  cellules  des  ligaments  em- 
bryonnaires se  continuant  directement  dans  les  premiers  moments 
de  la  vie  intra-utérine  avec  celles  qui,  ultérieurement,  constitueront 
l'épiphyse  (Variot).  Quand  l'arrachement  osseux  est  incomplet,  il 
s'accompagne  d'une  fissure  souvent  cachée,  mais  qu'il  est  facile  de 
rendre  manifeste  en  l'agrandissant  par  une  traction  exercée  sur  les 
ligaments  s'insérant  au  niveau  du  point  qu'on  suppose  fissuré:  s'il 
est  complet,  un  disque  osseux  reste  attenant  à  l'extrémité  ligamen- 
teuse libérée.  Ces  ruptures  amènent  fréquemment  un  épanchement 
de  sang  intra-articulaire. 

Synoviale.  —  Tantôt  simplement  herniée  à  travers  une  fente  ou 
une  éraillnre  des  liens  d'attache,  elle  est,  d'autres  fois,  conluse  par 
pincement  entre  les  os  ou  rompue  par  le  fait  d'une  traction  exagérée. 
Les  altérations  qu'elle  peut  subir  n'entrent  que  pour  une  faible  part 
dans  la  production  des  hémarthroses  qui  suivent  certaines  entorses, 
celles  du  genou  par  exemple,  l'épanchement  de  sang  prenant  presque 
uniquement  sa  source  dans  une  fissure  osseuse. 

Cartilages.  —  Les  cartilages  diarthrodiaux  peuvent  être  écrasés 
ou  rompus,  ainsi  que  l'a  constaté  Cruvcilhier  sur  une  femme  atteinte 
d'entorse  radio-carpienne,  ou  bien  fissurés  en  même  temps  que 
l'extrémité  articulaire. 

Os.  —  Nous  venons  de  voir  quelesextrémités  osseuses  qui  peuvent 
rester  intactes  subissent  fréquemment,  par  le  fait  de  la  traction 
violente  exercée  par  les  ligaments,  des  altérations  notables:  au  poi- 
gnet les  apophyses  stylo'ides,  au  pied  les  malléoles,  peuvent  même 
èlre fracturées.  Ainsi,  an  cou-de-pied,  l'entorse  se  complique  assez  sou- 
vent d'unefracture  par  arrachement,  ce  qui  suppose  l'intégrité  relative 
de  certains  faisceaux  ligamenteux,  mais  aussi  la  distension  et  la  déchi- 
rure des  faisceauxvoisins.dontlemainlien  aurait  faitobslacle  à  l'ampli- 
tude exagérée  du  mouvement  aboutissant  à  l'arrachement.  Enfin  la 
pression  réciproque  des  surfaces  articulaires  violemment  tordues  peut 
aboutir  à  un  écrasement  de  la  surface  osseuse  (Cloquet-Dupuylren). 
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L'Age  n'est  pas  sans  jouer  un  rôle  important  dans  l'étendue  et  la 
disposition  des  dégâts  anatomiques.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  fra- 
gilité des  os  chez  les  vieillards  les  prédisposait  aux  fractures  plutôt 
qu'aux  entorses:  chez  les  enfants,  c'est  principalement  sur  le  tissu 
osseux  des  zones  juxta-épiphysaires  que  porteront  les  altérations. 
Voici  comment  Ollier  décrit  l'entorse  juxta-épiphysaire  :  «  Ces 
désordres  consistent  tantôt  dans  le  premier  degré  de  la  disjonction 
diaphysaire,  tantôt  dans  une  fracture  incomplète  de  la  région  juxta- 
épiphysaire.  Ils  se  produisent  d'autant  plus  facilement  que  la  con- 
sistance de  l'os  a  été  plus  altérée  soit  par  le  rachitisme,  soit  par  toute 
autre  alïection  aiguë  ou  chronique  ayant  troublé  la  nutrition  du  tissu 
osseux. 

«  Comme  ces  dégâts  existent  dans  la  profondeur  de  l'os  sous  le 
périoste,  ils  passent  souvent  inaperçus,  non  seulement  aux  yeux  des 
cliniciens  que  la  recherche  des  lésions  articulaires  a  uniquement 
préoccupés,  mais  encore  aux  yeux  des  expérimentateurs,  qui  ne  s'y 
sont  pas  arrêtés,  bien  qu'ils  les  aient  nécessairement  produits  dans 
toutes  leurs  recherches  :  ces  désordres  consistent  dans  les  lésions 
suivantes  :  écrasement,  tassement,  fractures  trabéculaires  du  tissu 
spongieux,  inflexions,  torsion,  infraction  de  la  mince  couche  com- 
pacte périphérique  et,  comme  conséquence  de  ces  ruptures,  exprès 
sion  du  suc  médullaii-e,  épanchemenls  sanguins  dans  le  tissu  spon- 
gieux et  sous  le  périoste  plus  ou  moins  décollé. 

«  Si  l'effort  continue  :  dépression  permanente  de  la  couche  com- 
pacte périphérique  du  côté  de  la  flexion  (encoche  juxta-épiphysaire), 
fracture  par  arrachement,  tension  et  déchirure  du  périoste  du  côté 
de  l'extension.  C'est  à  ce  moment  que  se  préparent  et  que,  bientôt, 
s'effectuent  la  fracture  ou  le  décollement  de  la  diaphyse  et  sa  luxation 
hors  de  la  gaine  périostique  »  (Ollier). 

Lésions  vitales  consécutives.  —  Elles  sont  du  ressort  de 
l'arthrosynovite,  et  nous  ne  ferons  que  les  indicjuer  rapidemenl. 
Elles  consistent  on  épaississement  et  induration  de  la  synoviale,  en 
ostéite  d'apposition  au  niveau  d(^s  parties  osseuses  arracln'es,  en 
périostite;  frc'cpiemmenl  aussi  se  (h'clare  \m  épaiichement  intra-arli- 
culaire,  et  même,  (piehpiefois,  api)araissent  des  troubles  trophiipies 
musculaires,  sur  la  pathogénic  desquels  nous  n'avons  pas  à  insister 
ici.  Des  raideurs  articulaires,  voire  des  ankyloses  et,  chez  les  sujets 
prédisposés,  des  localisation  tuberculeuses  suivent  parfois  des  en- 
torses (ra|)|tar(Mice  bi'nigne  au  (h'iiul. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Variables  suivant  les  cas,  les  synq)tômes 
caract(''risti(pies  de  Tentorse  consistent  en  douleur,  gène  ou  iuq>os- 
sibilité  des  mouvements  de  l'article,  gonflement  et  ecchymose. 

La   douleur  immédiate  qui  accompagne  le  mouvement  forcé  au 
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nionieiil  mémo  où  il  se  produit  est  quelquefois  si  vive  quelle  peut 
eiilraiiier  la  syncope  ;  elle  est  causée  par  la  rupture  des  ramuscules 
nerveux  sous-cutanés,  par  Tétirement  des  nerfs  qui  se  distribuent  aux 
ligaments  distendus,  peut-être  par  le  pincement  de  la  synoviale,  et 
exaspérée  par  les  pressions  exercées  au  niveau  des  insertions  liga- 
menteuses. Elle  ne  tarde  pas  à  s'amender  pour  reparaître  quelques 
heures  plus  tard,  quand  survient  le  gondemenl  articulaire  :  elle  est 
alors  accrue  par  les  mouvements,  continue,  sourde  et  rendue  plus 
aiguë  par  une  pression  pratiquée  sur  le  ligament  déchiré. 

C'est  quand  celte  douleur  secondaire  a  fait  son  apparition  que  la 
gène  ou  limpossibilité  des  mouvements  se  prononcent,  car,  au  début 
de  l'accident  et  sitôt  le  premier  choc  dissipé,  il  est  possible  d'imprimer 
à  l'articulation  des  mouvements,  la  jointure  n'ayant  pas,  comme  dans 
la  luxation,  subi  un  véritable  déboitement,  et  les  phénomènes  dou- 
loureux s'opposant  seuls  à  la  mobilité  de  l'article,  que  la  vigilance 
musculaire  maintient  en  situation  fixe. 

Le  gonflement  immédiat  peut  être  dû  à  un  épanchement  sanguin 
péri-  ou  intra-articulaire  et,  exceptionnellement,  à  la  hernie  de  la 
synoviale  à  travers  une  déchirure  ligamenteuse.  Plus  tard  il  s'accroît 
et  s'étend,  suivant  volontiers  le  trajet  des  gaines  tendineuses,  en 
même  temps  que  la  peau  devient  rouge,  luisante  et  tendue  dans  la 
zone  avoisinant  directement  le  traumatisme  :  la  rougeur,  quand  les 
désordres  sont  graves,  peut  ressembler  à  celle  qui  caractérise  le 
phlegmon  ;  j'ai  rencontré  des  cas  où  le  gonflement  était  si  considé- 
rable qu'il  donnait  à  la  jambe  un  aspect  éléphantiasique  (entorse  du 
cou-de-pied). 

La  coloration  rouge  vive  des  téguments  s'accompagne  d'une  élé- 
vation locale  de  température  qu'on  peut  mesurer  soit  avec  des  ther- 
momètres spéciaux  (Terrillon),  soit  avec  les  thermomètres  ordinaires, 
à  la  condition  de  prendre  comparativement  la  température  du  côté 
symétrique  (Lacronique). 

Pour  peu  que  l'accident  ait  quelque  gravité,  des  ecchymoses  appa- 
raissent vers  la  fin  du  deuxième  jour,  non  seulement  du  côté  de  la 
distension,  mais  aussi  sur  le  pointopposé,  qui  a  étécontus.  C'estainsi 
que,  dans  l'entorse  par  hyperextension  du  poignet,  une  ecchymose 
plus  ou  moins  large  apparaît  sur  le  dos  de  la  main. 

Cette  infiltration  sanguine  peut  aussi  se  révéler  dans  des  zones  plus 
ou  moins  distantes  de  la  jointure  lésée  ;  elle  est  alors  l'indice  soit 
d'une  ru]»ture  musculaire,  soit  d'une  fracture  indirecte  imputable  au 
mouvement  forcé. 

COMPLICATIONS.  —  Chez  les  sujets  dialhésiques,  ou  sous  l'influence 
d'idiosyncrasies,  on  peut  voir  succéder  à  une  entorse,  de  l'arthrite 
sèche  ou  blennorragique,  une  poussée  articulaire  rhumatismale,  une 
ankylose,  et,  trop  souvent,  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse.  Ainsi   la 
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plupart  des  soldats  qui  sont  atteints  de  tuberculose  du  pied,  particu- 
lièrement de  Tastragale,  présentent  une  entorse  comme  mode  de  déijut 
de  la  maladie,  point  qui  a  été  mis  en  lumière  par  Robert  (1)  dès  1884. 
Comme  complications  immédiates,  signalons  encore,  outre  Icb 
fractures,  desluxations,  desarrachement  tendineux,  Ihémarthrose,  etc. 

MARCHE.  — PRONOSTIC— Dans  les  cas  simples, la guérison  rapide 
et  la  restitution  à  peu  près  intégrale  de  Tarlicle  sont  la  règle.  Dans 
les  cas  plus  compliqués,  il  peut  persister,  pendant  de  longs  mois,  des 
douleurs  tenaces,  rebelles,  une  gêne  notable  des  mouvements  créant 
une  invalidité  prolongée  et  des  adhérences  articulaires  imputables  à 
Thémarthrose,  dont  les  résidus,  séjournant  pendantune  longue  période 
dansla  cavité  synoviale,  créent,  pour  la  jointure,  un  état  de  morbidité  et 
de  faiblesse  dont  les  inconvénients  sont  considérables. 

On  peut  encore  voir  s'établir  des  périarthrites  autour  des  articu- 
lations de  la  hanche  et  de  Fépaule,  ou  des  atrophies  musculaires  réflexes 
précoces,  étudiées  par  Lefort  et  Valtat  et  tout  dernièrement  par 
Mallyet  Richon. 

En  somme,  même  dans  des  cas  en  apparence  bénins,  il  faut  réserver 
le  pronoslic.  C'est  une  considération  qu'il  importe  d'avoir  toujours 
présente  à  l'esprit,  quand  il  s'agit  de  se  prononcer  sur  les  suites  d'une 
entorse  en  tanl(ju'«te/(/e/z/  du  travail.  Cette  question  peut,  du  reste, 
être  complexe  ;  en  voici  un  exemple  :  un  homme,  en  puissance  de 
blennorragie,  se  présente  à  la  visite  avec  un  gonflement  douloureux 
des  articulations  médio-tarsiennes  et  dit  s'être  fait  une  entorse,  une 
ou  deux  heures  avant,  en  service  commandé,  ce  qui,  en  cas  d'invali- 
dité ultérieure,  lui  créait  des  droits  à  une  pension.  11  fut  envoyé  à  l'hô- 
pital, où  je  le  vis  pour  la  première  fois,  neufàdix  mois  après  l'accident. 
Il  se  plaignait  d'arthralgie  médio-tarsienne  et  de  gêne  de  la  marche  ; 
le  pied,  dans  son  ensemble,  paraissait  atrophié;  la  sensibilité  des 
téguments  était  normale,  mais  il  existait  des  troubles  circulatoires 
de  la  peau,  qui  avait  une  teinte  asphyxique  bien  nette;  la  radiographie 
montrait  de  l'ostéite  raréfiante  du  squelette  de  la  région.  Après  une 
observation  assez  prolongée  et  l'étude  des  commémoratifs  révélant 
que,  dans  les  premières  heures  qui  suivii'ent  l'accident  invoqué,  il 
n'apparut  pas  d'ecchymoses  au  niveau  de  l'articulation  traumalisée,  que 
le  gonflementdes  parties  molles  resta  limité  à  l'interligne,  et  que  les 
autres  articulations  du  pied  ('taieiit  indemnesde  loule  violence,  je  finis 
par  conclure,  me  basant  aussi  sur  la  durée  anormah'  des  lésions,  leur 
marche, leur  caractère,  (pi'il  s'agissait  d'une  arthrite  l)lenn()rragi(jue  ; 
même  l'existence  d'une  entorse  étant  admise,  la  longue  durée  et  les 
particularilés  des  accidents  cjui  s'ensuivireni  (h'montiaieul  (pi'ils 
étaient  de  nature  gonococcienne,et  il  n'y  avait  pas  lieu,  à  noire a\is. de 

(1)  RoDEivr,  Arch.  gén.  de  met/.,  18«é,  t.  XIII,  p.  385. 
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les  rapporter  à  un  lail  de  service  militaire.  Si  un  praticien  se  trouve, 
un  jour,  vis-à-vis  dun  ouvrier  dans  une  situation  semblable,  je 
suis  persuadé  que  ses  connaissances,  sa  patience  et  sa  conscience 
seront  mises  à  une  rude  épreuve,  pour  peu  que  le  malade  soit  tenace 
et  stylé  par  son  entourage  (1). 

DIAGNOSTIC.  —  Il  doit  permettre  de  difïérencier  Tentorse  des  frac- 
tures et  luxations,  de  reconnaître  les  dégâts  produits  et  de  prévoir  les 
risques  d'un  retentissement  diathésique  sur  Farticulation  lésée. 

C'est  par  l'examen  pratiqué  à  un  moment  aussi  rapproché  que 
possible  du  début  des  accidents  qu'on  pourra,  le  plus  facilement, 
distinguer  la  torsion  articulaire  d'une  luxation,  car,  ultérieurement,  le 
gonflement  œdémateux  des  tissus  etl'acuité  des  douleurs  déterminées 
par  les  tentatives  de  mobilisation  de  la  jointure  feront  obstacle  à  la 
précision  des  recherches.  L'impossibilité  des  mouvements  physiolo- 
giques, la  déformation,  la  recherche  de  saillies  anormales,  le  chan- 
gement de  rapport  des  parties,  le  raccourcissement  ou  la  position 
fixe  et  vicieuse  du  membre  caractérisent  la  luxation.  Nous  traiterons, 
du  reste,  plus  largement  ce  point  du  diagnostic  différentiel  en  parlant 
de  l'entorse  propre  à  chaque  articulation. 

La  fracture  présente,  outre  ses  symptômes  ordinaires,  un  signe 
primordial  caractéristique:  c'est  la  douleur  vive,  localisée  et  exagérée 
par  la  pression  exercée  sur  un  point  Ijien  délimité  d'une  surface 
osseuse,  alors  que  dans  l'entorse  c'est  au  niveau  des  insertions  liga- 
menteuses d'abord,  plus  tard  surleplan  de  l'interligne,  que  la  pression 
digitale  déterminera  l'apparition  ou  une  recrudescence  des  phéno- 
mènes douloureux;  de  plus,  quand  il  y  a  solution  de  continuité  d'un 
os,  les  mouvements  de  la  jointure  restent  relativement  aisés,  le  blessé 
n'éprouvant,  en  général,  que  des  souffrances  modérées  au  niveau  de 
l'article. 

Dans  les  cas  douteux,  on  aura  recours  à  la  i-adioyraphie  ;  grande 
serait  la  responsabilité  du  chirurgien  qui,  ayant  diagnostiqué  une 
entorse,  se  trouverait,  une  fois  la  tuméfaction  disparue,  en  face  d'une 
luxation  devenue  irréductible. 

La  pression  métho<li(iue  et  les  réactions  douloureuses  qui  s'en- 
suivent, l'existence  de  mouvements  anormaux  permettent  de  recon- 
naître l'état  anatomique  des  ligaments  :  les  épanchements  intra-articu- 
laires  rapides  et  précoces  indiqueront  rexistence  d'une  fissure  ou 
d'un  arrachement  osseux  en  communication  avec  l'articulation. 

Les  commémoratifs  et  l'examen  direct  (hi  malade  devront  rensei- 
gner sur  l'existence  possible  d'un  état  diaihési(pu%  susceptible  de 
retentir  sur  l'évolution  ultérieure  du  traumatisme,  les  localisations 


(1)  Voy.  .aussi  Mosnv,  La  liihei-ciilosc  traumaluiiu-   [Presse   mêd.,   G  sept.   1902, 
n»  72,  p.  85â). 
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tuberculeuses  Lraumatiques  n'étant  ordinairement  que  la  révélation 
d'une  lésion  latente  et  antérieure  (I). 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  choix  de  l'entorse  est  basé  sur  le 
massage  et  la  mobilisation  méthodiques,  procédés  recommandés 
depuis  longtemps  par  Fabrice  d'Acquapendente,  Hey,  Astley  Cooper, 
Ribes,  Bonnet,  etc.,  qui  les  utilisaient  au  moment  où  la  pratique 
générale  s'en  tenait  à  l'immobilisation  des  jointures  entorsées. 

Trop  longtemps  cette  méthode  fut  abandonnée  aux  mains  des  re- 
houtcnrs  et  sou ffïears  denlorses;  les  succès  retentissants  qu'ils  ob- 
tenaient parfois,  en  montrant  que  dans  leurs  pratiques  tout  n'était 
pas  charlatanisme,  aboutirent  à  une  volte-face  complète  de  la  théra- 
peutique classique,  officielle,  dirais-je,  des  entorses.  Soutenue  par 
Bonnet  (de  Lyon),  utilisée  par  Lebàtard,  Girard,  adoptée  définiti- 
vement par  Nélaton,  Broca,  Ouesnoy,  Servicr,  Rizet,  la  massothérapie 
fut  en  France,  dans  le  milieu  du  siècle  dernier,  l'objet  de  nombreux 
mémoires.  Aujourd'hui,  renforcée  de  la  mécanothérapie  (2),  elle  a, 
en  partie  sous  l'influence  de  Lucas  Ghampionnière  qui  en  a  étendu 
les  indications,  pris  comme  un  essor  nouveau  d'une  envergure  in- 
connue jusqu'ici.  A  l'étranger,  le  massage  soumis  à  des  études 
méthodiques,  minutieuses,  codifié  pour  ainsi  dire,  a  donné  lieu  à 
de  nombreux  travaux  de  la  part  de  Metzger,  With,  Norslrom, 
Riebmayer,  etc.  En  Allemagne,  l'autorité  militaire  exige  de  ses  méde- 
cins un  rapport  semestriel  sur  les  résultats  du  massage,  et  les  statis- 
tiques que  Starke,  Gasner,  Korner  ont  publiées  mettent  en  lumière 
les  résultats  rapides  de  la  méthode  et  conséquemment  l'économie  de 
temps  qu'elle  réalise  pour  le   soldat  (Gastex). 

«  La  plupart  des  auteurs,  dit  notre  collègue  Brousses,  qui  ont  écrit 
sur  le  massage  semblent  avoir  cherché  à  en  compliquer  la  technique, 
comme  s'ils  avaient  désiré  le  rendre  inaccessible  à  d'autres  qu'à  eux 
et  n'avoir  pas  ainsi  à  partager  avec  le  premier  venu  un  succès,  j'allais 
dire  un  profit  !  » 

De  fait,  les  manipulations  du  massage  piMiventèlre  ramenées  à  une 
description  simple,  et  loul  médecin  qui  voudra  ou  pourra  yapi)orlei' 
quelque  soin  saura  s'en  tiicr  sans  grande  difficulté. 

Nous  ne  parlerons  ici  (pie  des  principes  généraux  de  la  massothé- 
rajjie,  nous  réservant  d'en  préciser  la  technique  particulière,  en  trai- 
tant des  entorses  de  chaque  articulation  considérée  isolément. 

Le  massage  a  pour  but  de  chasser  de  la  trame  des  tissus  les  exsudât  s 
ou  le  sang  qui  rinfiltrenl,  de  les  dilTuser  dans  les  parties  <pii  avoi- 
sinent  la  jointure  alfectée,  enles  poussantdans  la  direction  du  ((luraul 
veineux. 

(1)  Voy.  (]ongrL's  internai,  de  lu  tuberculose,  1005  :  I{n])]>ort  do  V'ii,i.r.Mi\  et  Fiim-d- 

I.AM)i;U. 

(2)  RÉtiMEU,  La  mécanuthôi-apic,  Paris,  1900. 
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Une  séance  de  massage  comprend  trois  temps:  1^  massage  propre- 
ment dit:  '2°  mouvements  passifs;  3°  mouvements  actifs  contrariés. 

Dans  le  premier  temps  rentre  l'applicalion  d'une  série  de  manipu- 
lations, qui  soni  :  a.  Veffîeurage  ;  h.  la  pj'ession  me'lhodique  :  c.  le 
pélrissage:  d.  \c  pincemenl\  e.  la  percussion. 

a.  Veffîeurage  (fig.  1)  est  une  friction  légère  faite  avec  le  plat 


Fig.  1.  —  Effleurafic. 


de  la  main,  caressant  pour  ainsi  dire  la  peau  dans  une  direction  cen- 
tripète. Elle  a  pour  but  d'engourdir  la  région  et  d'en  émousser  la  sen- 
sibilité, de  façon  à  permettre  ensuite  l'emploi  de  pressions  plus  éner- 


Cfiaues. 


riq 


/'.  L-A pression  mclhodique  (fig.  2),  qui  est  la  manipulation  essen- 


Vv^.  2.  —  Pression  mclhodique. 

tielle  et  la  plus  efficace  et  qu'on  doit  graduer  suivant  la  douleur  que 
l'on  provoque,  agit  sur  les  tissus  profonds.  Lorsqu'on  doit  la  prati- 
quer sur  une  région  peu  musclée  mais  riche  en  tendons,  on  la  fait  avec 
le  plat  des  pouces;  quand,  au  contraire,  on  intervient  sur  une  surface 
large  et  musculeuse,  c'est  au  lalon  de  la  main  (pi'on  a  recours;  on 
peut  même,  dans  certaines  régions,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
par  exemple,  se  servir  des  deux  poings  fermés;  les  angles  mousses 
des  phalanges  fléchies  agissant  alors  comme  les  dents  d'un  peigne,  on 
a  donné  à  ce  procédé  le  nom  de  pression  en  peigne. 

Ces   premières   manipulations    font  toujours   partie   du    premier 
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temps  du  massage  ;  celles  qui  suivent  ne  sont  employées  que  dans 
des  cas  particuliers. 

c.  Le  pétrissage  (tig-.  3),  qui  consiste  à  saisir  à  pleines  mains  et  à 
comprimer  les  masses  musculaires  en  agissant  «  comme  si  on  vou- 
lait  exprimer  une  éponge  qui 

s'imbiberait  sans  cesse  «(Brous- 
ses), est  réservé  aux  régions 
très  musclées. 

d.  Le  pincement,  terme  pour 
lequel  une  explication  serait 
superflue,  n'est  guère  usité 
dans  les  entorses.  Quant  à  la 
percussion  qui  martèle  les  tissus 
à  l'aide  de  la  main  soit  par  le 
tapotement  (fig.  4),  soit  par  le 
mode  des  hachures  (percussion 
de  la  région  avec  le  tranchant 
de  la  main),  elle  doit  être  ré- 
servée aux  entorses  de  la  co- 
lonne vertébrale. 

Nous   n'insisterons   pas  sur 
les  mouvements  passifs  exécu- 
tés par  le  masseur  sans  la  par- 
ticipation  du   blessé,   ni  sur  les  mouvements  actifs  contrariés  dans 
l'exécution  desquels,  malade  et  masseur  entrant  en  action  simulta- 
nément, ce  dernier  doit  résister  au  mouvement  sans  jamais  entrer 
en  lutte  avec  le  patient. 

Pour  la  bonne  exécution  de  l'opération,  il  est  n(''cessaire  de  se  con- 
former, de  part  et  d'autre,  à  quelques  préceptes  généraux.  Ainsi  le 
masseur  aura  les  bras  nus,  les  mains  lavées  et  les  ongles  courts  ;  le 
malade  sera  à  jeun  et  couché,  la  région  à  masser  préalablement  lul)ré- 
fiée  à  la  glycérine  reposant  sur  un  coussin  de  sable.  L'elfleurage  doil 
avoir  une  durée  de  une  à  deux  minutes,  les  pressions  méthoditpies  de 
cinq  à  quinze  et  les  mouvements  passifs  et  actif.s  contraires  de  cinq 
environ.  On  terminera  [)ar  une  douche,  s'il  n'y  a  pas  de  contre-indi- 
cation spéciale. 

Les  séances  devront  être  continuées  jusqu'à  la  disparition  ou  une 
atténuation  sensible  de  la  douleur.  Leur  duré(>,  [)()int  sur  lequel  les 
augures  du  massage  discutent  et  se  contredisent  (Reclus  el  Forgue), 
sera  fixée  par  le  médecin  d'après  la  gravité  du  traumalisme,  la  sensi- 
bilité du  blessé,  le  temps  employé  ti  émousser  par  riM'fleurage  l'hyper- 
esthésie  de  la  région  ;  comme  nous  venons  de  le  dire,  on  basera  sa 
décision  sur  l'atténuation  des  phénomènes  douloureux;  mais  rarement 
la  durée  devra  excéder  vingt  miniiles  ou  être  inférieure  à  cin(i  ;  elle 
pourra  être  prolongée  dans  les  cas  chroniques,  tandis  que,  dans  les 
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cas  aif^us,  les  srances  seront  courtes  et  répétées  trois  ou  quatre  fois 
dans  la  journée.  Quelques  chii'urg^iens  l'ont  marcher  leurs  entorses 
entre  les  séances;  d'autres,  parmi  lesquels  nous  nous  rangeons,  recom- 
mandent au  contraire  de  garder,  au  moins  au  début,  rimmobili;-a- 


Fij^ 


Tapotement. 


tion,  au  cours  de  laquelle  on  exercera  sur  la  jointure  une  compres- 
sion méthodicjue  avec  une  bande  de  caoutchouc  ou  de  flanelle. 

Il  n'y  a  contre-indication  au  massage  que  s'il  y  a  plaie  étendue, 
phlébite  (1),  diabèteavancé  [Castex(de  Montpellier)  ]  ou  arthrite  vio- 
lente. Peu  de  massage  chez  les  enfants  et  même  pas  du  tout,  si  c'est 
le  coude  qui  est  traumatisé,  car  il  favorise  la  formation  des  myo- 
stéomes  et  l'enraidissement  de  l'articulation  (2)  ;  se  borner  chez  eux 
aux  mouvements  doux,  actifs  et  passifs.  Bien  fait  et  avec  souplesse, 
le  massage  ne  doit  jamais  nécessiter  l'anesthésie. 

Larger  a  recommandé  une  méthode  spéciale  de  massage  qu'il 
appelle  iscliémique  et  que  nous  retrouverons  en  traitant  de  l'entorse 
du  cou-de-pied.  C'est  une  modification  de  la  compression  élastique 
de  Marc  Sée,  dont  le  procédé  peut  être  dangereux,  s'il  n'est  pas  très 
surveillé  :  Reclus  a  combiné  le  massage  et  l'emploi  de  la  bande  de 
caoutchouc  avec  lesbains  locaux  à  50  ou  55°  ;  Darde  et  Galewad  (3) 
ont  aussi  vanté  les  bons  effets  des  alTusions  et  des  fomentations 
très  chaudes.  Ces  différentes  méthodes  sont  rarement  indiquées, 
sauf  l'emploi  des  bains  chauds,  quand  il  existe  des  complications 
inflammatoires. 

Il  est  incontestable  que  le  massage  fournit,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  des  succès  rapides  et  que  les  malades  ainsi  traités 

(1)  Prai.i.et,  Embolies  veineuses  dans  les  traiimatismes,   Thèse  de  Lyon,  1898. 

(2)  Cahiei»,  Des  myostcomes  Iraumatiqucs  [liev.  de  c/ur.,  1904,  mars,  avril,  mai, 
juin). 

(3}  Galewad,  \  iry.  Monlhly  méd.,  1893. 
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récupèrent,  souvent  en  quelques  jours,  la  validité  de  leur  membre, 
comme  la  danseuse  massée  par  Elleaume;  cependant,  dans  certaines 
entorses,  celles  qu'on  rencontre  chez  des  sujets  diathésiques,  il  faut 
parfois  des  séances  répétées  pendant  des  semaines  et  des  mois  avant 
que  l'articulation  reprenne  la  pleine  liberté  de  ses  mouvements. 

Contre  les  douleurs  subaiguës  persistantes,  les  reliquats  d'épan- 
cheraent,  les  raideurs,  on  emploiera  les  douches,  les  exercices  méca- 
niques et  surtout  le  chauiTage  par  l'air  sec  à  115  ou  1"20",  dont  nous  par- 
lerons plus  longuement  en  traitant  de  l'entorse  du  genou  ;  contre 
les  amyotrophies  réflexes,  on  aura  recours  à  l'électricité  faradique  ou 
mieux  à  la  franklinisation,  dont  la  teclmique  est  beaucoup  plus  simple 
(Mally  et  Richon),  Les  contractures  qui  apparaissent  chez  quelques 
sujets  seront  combattues  par  les  courants  continus  faibles,  par  le 
bain  statique  quotidien  d'une  durée  d'un  quart  d'heure  et  la 
révulsion  électrique  sur  la  colonne  vertébrale,  dorso-lombaire  pour 
le  membre  inférieur,  cervico-dorsale  pour  le  membre  supérieur. 
Contre  les  manifestations  diathésiques,  on  instituera  la  médication 
appropriée,  suivant  le  cas  :  iodures,  toniques,  huile  de  foie  de 
morue  etc.  Dans  les  arthralgies  persistantes,  la  cure  thermale 
(Aix-les-Bains,  Bourbonne,  Amélie)  sera  utilisée  avec  succès. 


II.  —    DES  ENTORSES  EN  PARTICULIER. 

I.  —  ENTORSE  DE  L'ÉPAULE  (1). 

L'entorse  de  l'épaule  n'a  pas  d'histoire  et  n'a  guère  été  étudiée, 
réserve  faite  toutefois  en  ce  qui  concerne  l'anatomic  pathologique. 
Cependant  un  choc,  un  coup  direct  propulsant  la  tôle  humérale 
d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  le  corps  étant  fixé,  ou  lui 
imprimant  une  rotation  forcée,  comme  aussi  une  chute  sur  la  main, 
le  coude,  l'épaule,  peuvent  amener  la  distorsion  de  l'articulation;  de 
même,  certains  mouvements  brusques  et  violents  du  membre  supé- 
rieur. 

D'après  Bonnet  (de  Lyon),  le  mouvement  forcé  dabduction  ou  d'élé- 
vation latérale  du  l)ras  détermine  des  désordres  variables  suivant 
l'intensilé  de  ce  mouvement.  Si  l'effort  cesse  dès  que  les  premiers 
cratpuMiienls  se  font  entendre,  el  que  l'on  procède  ensuite  à  la  dissec- 
tion de  la  région,  le  UKMubre  étant  mainlenu  dans  r;illilud(>  forci-i^ 
qu'on  lui  a  donnée,  on  trouve  ([ue  le  biceps,  le  coraco-brachial,  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  axillaires  sont  fortemeni  tendus  :  le  nerf  cir- 
conflexe est  notablement  tiraillé  :  le  jtetil  lond  el  une  jxti'lion  dusous- 

(1)  AiicHAMUAUiT,  Thèse  de  Paris,  1892-1893.  —  Paii.uas  (d'.\lbi),  Simiiialion 
d'inipoteiioes  motrices  [La  méd.  des  accidents  du  travail,  1903,  p.  322).  —  MEMun, 
Quelques  procétlcis  propres  à  dépister  les  simulalcurs  [La  méd .  des  accidents  du 
travail,  1901,  p. 41).  — Foi-ly,  Le  Caducée,  3  oclobre  1903. 
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scapulairc  sont  détachés  de  leurs  insertions  humérales,  et  la  capsule 
décollée  aussi  dans  le  môme  point  ;  quelquefois,  cette  capsule  est 
détachée  du  col  humerai  dans  sa  moitié  anl('rieure  et  inférieure  et 
permet  de  subluxer  la  tète  de  l'humérus;  ou  bien  le  rebord  inférieur 
et  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde  est  arraché  et  entraîne  avec  lui  le 
bourrelet  glénoïdien,  dont  la  portion  supérieure  reste  adhérente  au 
scapulum.  Dans  le  mouvement  forcé  d'élévation  du  bras  en  avant, 
on  observe  des  désordres  presque  identiques,  auxquels  il  faut  ajouter 
la  déchirure  du  muscle  grand  rond;  si,  au  contraire,  le  membre 
brusquement  élevé  est  porté  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  on  con- 
statera une  saillie  de  la  tête  humérale  en  avant  sous  les  muscles 
deltoïde  et  grand  pectoral,  sans  déchirure  du  ligament  capsulaire  ; 
mais  l'omoplate  cédera  et  se  fracturera  à  sa  partie  moyenne, 
le  plus  souvent  au-dessous  de  l'insertion  de  la  longue  portion  du 
triceps.  Quand  le  bras  est  amené  sur  la  partie  postérieure  du  tronc, 
tout  en  faisant  un  angle  droit  avec  Taxe  du  corps,  la  zone  antérieure 
de  la  capsule  est  fortement  distendue;  le  col  de  l'humérus  appuie  sur 
le  bord  postérieur  de  la  cavité  articulaire  et,  les  moyens  d'union 
résistant  le  plus  souvent,  c'est  la  fracture  du  col  chirurgical  qui  se 
produit  (7  fois  sur  10)  ;  la  ligne  de  rupture  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans. 

La  rotation  forcée  du  l)ras  en  dehors  n'agit  pas  sur  l'articulation 
scapulo-humérale  :  mais,  si  la  torsion  est  faite  en  dedans  et  arrêtée 
dès  que  les  premiers  craquements  se  sont  fait  entendre,  le  muscle 
sous-épineux  est  déchiré  ;  pour  peu  que  la  violence  soit  poussée  plus 
loin,  le  delto'ide,  le  petit  rond,  le  sous-épineux  peuvent  être  dilacérés, 
et  la  capsule  est  arrachée  du  col  humerai  à  sa  partie  posléro-inférieure. 
Cette  rotation  interne  paraît  favoriser  le  déplacement  de  la  tête 
humérale  sous  l'acromion  (luxation  soiis-acromiale  de  Malgaigne  ou 
luxation  postérieure  immédiate  de  Sédillot). 

Ajoutons  que  si,  d'une  manière  générale,  les  vaisseaux  et  nerfs 
axillaires  restent  intacts  dans  l'entorse  de  l'épaule,  ils  peuvent  cepen- 
dant être  rompus  expérimentalement  lorsqu'un  lien  placé  sur  le  bras 
et  fortement  serré,  délimitant  ainsi  la  portion  des  troncs  vasculo- 
nerveux  soumis  à  la  distension,  s'oppose  à  ce  que  leur  puissance 
d'extensibilité  s'exerce  librement. 

Clinifjuement  la  distorsion  de  l'épaule  est  caractérisée  par  une 
vive  douleur  au  moment  de  l'accident,  et  dont  le  siège  varie  suivant 
la  direction  du  mouvement  forcé  :  en  général,  c'est  en  avant  de 
l'articlequ'elle  se  fait  sentir.  Le  gonflement  et  l'épanchement  sanguin 
périarticulaires  sont  quelquefois  très  étendus.  Si  un  hématome  se 
forme  dans  l'intérieur  de  l'articulation  même,  le  moignon  de  l'épaule 
prend  une  forme  régulièrement  arrondie,  et  la  vue  ou  la  palpa tion 
permettront  de  reconnaître  en  avant  et  en  arrière  du  delto'ide  une 
tuméfaction   allongée   verticalement  plus  ou  moins  rénitente.    En 
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examinant  le  blessé  dans  la  phase  initiale  des  accidents,  on  constatera 
que  les  mouvements  de  l'articulation  restent  possibles,  quoique  dou- 
loureux; plus  tard  cette  mobilité  disparait;  elle  est  alors  suppléée 
par  les  déplacements  du  scapulum. 

DIAGNOSTIC.  —  On  a  pu  confondre  avec  l'entorse  des  luxations 
incomplètes,  surtout  sous-acromiales  d'après  Malgaignc  ;  Texamen 
attentif  du  blessé,  la  radiographie  lèveront  les  doutes  ;  dans  les  cas 
où  la  tuméfaction  gène  les  recherches  et  si  on  ne  peut  utiliser  les 
rayons  X,  on  est  en  droit  de  chloroformiser  le  blessé  et  de  rechercher 
si  les  mouvements  normaux  sont  ou  non  abolis.  Mômes  remarques 
pour  le  diagnostic  différentiel  avec  les  fractures  en  insistant  sur 
l'aspect  du  moignon  de  l'épaule,  l'attitude  et  la  direction  du  bras,  le 
siège  de  la  douleur,  la  mensuration,  etc. 

L'entorse  de  l'épaule  donne  lieu  assez  fréquemment  à  des  raideurs 
imputables  quelquefois  à  des  néoformations  osseuses  dans  le  surtout 
articulaire  capsulo-tendineux  [Loison  (  1  )  en  a  figuré  deux  cas],  à  de  l'im- 
puissance motrice,  à  de  la  périarthrite  (Duplay)  ;  on  a  signalé  auss 
l'atrophie  deltoïdienneattribuable  probablement  à  un  tiraillement  du 
nerf  circontlexeconstaté  expérimentalement  par  BonneL  La  valeur  e' 
le  degré  des  impotences  accusées  par  les  blessés  à  la  suite  des  acci- 
dents du  /rfa'rt// seront  appréciés  par  Télectro-diagnostic  et,  lorsqu'on 
soupçonne  la  simulation,  par  divers  procédés,  en  particulier  celui  de 
Régnier  (2)  :  le  sujet  incliné  en  avant,  on  lui  place  les  bras  des  deux  côtés 
de  la  tête  (position  de  l'adoration  musulmane),  puis  on  lui  fait  relever 
brusquement  le  tronc  ;  s'il  y  a  simulation,  les  deux  bras  restent 
parallèles  ;  si  l'inqiotence  est  réelle,  le  parallélisme  est  détruit,  le 
memijre  malade  restant  abaissé. 

TRAITEMENT.  —  Le  massage  léger  est  indiqué  dès  les  premiers 
jours  et  le  bras  immobilisé  simplement  au  moyen  d'une  écharpe  ;  on 
augmente  ensuite  progressivement  la  vigueur  des  pressions. 

Voici,  d'après  Brousses,  comment  on  devra  faire  le  massage  de  la 
région. 

Le  malade  est  couché  sur  le  lit  :  l'épaule  est  maintenue  soulevée 
par  un  coussin  carré  et  dépasse  un  peu  le  bord  du  lit. 

Premier  lem/ts.  —  Effleiirage  et  pressions.  —  Les  manipulations 
s'étendentdela  partie  moyenne  du  bras  à  la  base  du  cou,  en  contour- 
nant l'épaule  en  avant,  en  arrière  et  en  dehors.  En  raison  de  l'épais- 
seur des  coiu'lies  musculaii'cs  ile  l;i  région,  elles  seront  i)rati(piées  à 
l'aide  du  talon  de  la  main  et  devront  être  suivies  de  pétrissage  el  de 
hachures.  PouripTclles  soient  efficaces,  elles  doivent  agir  sur  th's 

(1)  Loison,  Les  rayons  Hd'iitgon,  1905,  p.  il  i. 

(2)  Rkgnier,  La  méd.  des  accidents  du  Iravnil,  190 S,  p.  (i,  el  Ilevue  d'hjig.  puhl.  el 
de  méd.  Icij.,  1903,  3"  série,  t.  XLIX,  p.  50.S. 

Chirurfiie.   'VI,  2 
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muscles  q\\  éLal  de  relâchement.  Ce  relâchement  sera  obtenu  par 
Taltilude  du  bras  (bras  écarté  du  tronc  le  plus  possible  jusqu'à  l'hori- 
zonlale,  si  Télal  de  larliculalion  le  permet). 

Deuxième  temps.  —  Mouvements  passifs.  — -  Le  malade  garde  la 
môme  position.  De  tous  les  mouvements  à  provoquer,  celui  de  Télé- 
vationdu  bras  est  le  plus  utile  à  obtenir;  mais,  pour  éviter  que  Tomo- 
plate  n'y  participe,  le  masseur,  assis  sur  un  tabouret  à  hauteur  du 
lit,  doit  engager  son  genou  dans  le  creux  de  laisselle  du  malade  et  le 
plus  loin  possible  :  tandis  (pie  d'une  main  il  coifTe  pour  ainsi  dire 
l'épaule  quil  maintient  fortement  comprimée  contre  son  genou,  de 
l'autre  main  il  saisit  le  bras  du  malade  à  la  hauteur  du  poignet  et 
lentement,  sans  à-coups,  mais  en  déployant  toutefois  une  certaine 
force,  de  façon  à  produire  dans  certains  cas  des  craquements  articu- 
laires ;  il  repousse  le  bras  en  dehors  de  manière  à  l'éloigner  de  plus  en 
plus  du  corps  et  à  le  reporter  le  plus  près  possible  de  l'horizontale. 

Troisième  temps.  —  Mouvements  actifs  contraries.  —  Ce  temps  com- 
porte la  môme  attitude  pour  le  malade  et  pour  le  masseur,  et  l'exé- 
cution des  mômes  mouvements  que  le  masseur  contrariera  par  ses 
efforts.  Terminer  par  un  nouvel  effleurage  général  de  la  région  et 
une  douche  locale  à  jet  plein  (de  cinq  minutes  de  durée). 

Ajoutons  que  les  mouvements  passifs  ne  doivent  ôtre  commencés 
que  lorsque  la  douleur  est  à  peu  près  éteinte  et  que  les  mouvements 
aci  ifs  seront  reportés,  sauf  dans  les  cas  très  légers,  au  troisième  ou  au 
quatrième  jour. 

II.  —ENTORSE  DU  COUDE(l). 

Le  mouvement  forcé  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  amène 
une  déchirure  du  brachial  antérieur  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus 
de  son  insertion  cubitale,  du  ligament  ant(''rieur  et  môme  des  liga- 
ments latéraux,  quand  l'avant-bras  arrive  à  faire  avec  le  bras  un 
angle  de  120  à  130"  ouvert  en  arrière  ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
demeurent  intacts.  Chez  les  individus  à  système  osseux  friable,  la 
déchirure  du  brachial  s'accompagne  d'une  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus.  Dans  l'abduction  forcée  de  l'avant-bras 
étendu  sur  le  bras,  le  ligament  latéral  interne  est  détaché  et  l'antérieur 
déchiré  dans  une  étendue  variable  ;  —  chez  les  jeunes  sujets,  on  peut 
observer  la  fracture  par  écrasement  du  col  du  radius.  L'adduction 
forcée  amène  le  plus  souvent  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  produite  par  les  tractions  exercées  sur  l'os  par  le  liga- 
ment latéral  externe  et  les  muscles  cpii  s'insèrent  à  l'épicondyle. 

C'est  surtout  l'entorse  avec  rupture  du  ligament  latéral  interne 

(1)  Caiiiku,  Les  myostéomes  trauniatiques  (/Jeu.  de  chir.,  1904).  —  Hcbnigschnied, 
Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1881,  1103.  _  Pominn,  Progrès  méd.,  1888.  —  Gilbert. 
Thèse  de  Paris,  1881. 
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({ui  a  été  spécialemeul  étudiée;  Poirier  a  vu  deux  cas  de  cette  lésion 
dont  l'un  est  rapporté  dans  la  thèse  de  Gilbert;  pour  lui,  l'abduction 
forcée  de  Tavant-bras  amène  19  fois  sur  '20  la  rupture  du  faisceau 
moyen  du  ligament  latéral  interne,  tandis  que  les  faisceaux  antérieur 
et  postérieur  demeurent  intacts;  si,  le  bras  étant  immobilisé,  on 
agit  sur  l'avant-bras,  c'est  l'insertion  épilrochléenne  du  ligament 
qui  cède;  dans  la  situation  contraire,  le  faisceau  moyen  se  rompt  à 
son  attache  coronoïdienne.  Les  effets  de  l'abduction  forcée  sont  les 
mêmes,  que  Tavant-ln'as  soit  fléchi  ou  étendu  et  quand  il  est  tordu 
ou  en  rotation  sur  le  bras  (^(iilbert). 

La  si/mplomalolof/ie  de  l'entorse  simple  du  coude  ne  présente 
aucune  particularité  à  mettre  en  relief;  l'ecchymose  est  diffuse  et 
sans  limites  déterminées.  S'il  y  a  rupture  du  ligament  latéral 
interne,  on  constate  le  maximum  de  douleur  au  niveau  de  Tépilro- 
chlée,  plus  rarement  de  l'apophyse  coronoïde;  l'abduction  provoquée 
amène  au  côté  externe  du  membre  la  formation  d'un  angle  plus 
accentué  qu'à  l'état  normal,  et,  si  on  porte  le  doigt  au  sommet  de 
l'angle  formé  en  dedans  par  le  coude,  on  ne  sent  plus  de  ligament, 
mais,  à  sa  place,  on  rencontre  un  espace  libre  formé  par  l'interligne 
articulaire  et  disparaissant  par  l'adduction.  L'ecchymose,  quand  il 
y  a  rupture  du  faisceau  interne,  pend  lar  forme  d'un  éventail  con- 
tournant l'épitrochlée  en  bas. 

Un  examen  attentif  fera  reconnaitre  et  différencier  les  entorses  du 
coude  d'avec  les  luxations  de  la  jointure  ou  la  fracture  isolée  de 
l'épitrochlée;  dans  le  doute,  on  aura  recours  à  la  radiographie. 

L'épanchement  sanguin  considérable  qui  accompagne  la  rupture 
ligamenteuse  est  fréquemment  une  cause  de  raideurs  articulaires 
sinon  d'ankylose  imputable  à  la  formation  d'un  myostéome,  et  il  faut 
plus  de  temps  pour  guérir  un  airachement  ligamenteux  (pie  pour  con- 
solider une  fracture. 

Lorsqu'on  sera  apjielé  à  évaluer  le  degré  d'inq)otence  d'un  blesse 
(lu  travail  se  plaignant,  par  e\enq)le,  de  ne  pouvoir  étendre  l'avant- 
bras  au  delà  de  l'angle  droit,  et  chez  lequel,  en  l'absence  de  contrac- 
ture ou  d'une  lésion  palpable,  on  soupçonne  l'exagération  sinon  la 
simulation,  on  pourra  la  mettre  en  évidence  de  la  façon  suivante  :  on 
ll('(hit  lentement  le  coude  au  delà  de  l'angle  drt)il,  puis,  bruscpie- 
ment,  on  cherche  à  l'étendre  avec  un  grand  déploiement  de  force, 
en  faisant  synergitiuement  elTectuer  de  l'autre  coté  un  mouvement 
semblable,  et  plusieurs  fois  de  suite.  Ouand  l'impotence  est  simulée, 
le  sujet  perd  rapid<Mnent  la  notion  exacte  du  degré  de  Hexion  accusée 
primitivement  et  s'elforce  de  la  maintenir  tantôt  en  deçà,  tantôt  au 
delà  de  90». 

TRAITEMENT.  —  Pas  de  mas.sage  chez  les  enfants  ni  chez  les 
jeunes  gens  jusqu'à  vingt  et  mi  à  vingt  deux  ans,  en  raison  de  l'exci- 
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talion  osl('Oii«*nique  que  les  manœuvres  exercent  sur  le  périoste  plus 
ou  moins  déchiré  et  (jui  aboutissent  à  la  formation  d'osléomes  et  de 
néoformalions  osseuses  péiiarliculaires  ;  se  borner  chez  eux  à  l'em- 
ploi des  courants  faradiques  et  aux  mouvements  passifs  et  actifs  exé- 
cutés sans  y  mettre  de  force.  C.hez  les  adultes,  la  massothérapie  est 
le  meilleur  mode  de  traitement;  quand  il  existe  des  ruptures  ligamen- 
teuses, on  immobilise  le  membre  dans  l'intervalle  des  séances,  et  on 
évite  les  mouvements  pouvant  mettre  en  jeu  la  résistance  des  liga- 
ments rompus. 

Massage  de  la  région  du  coude.  —  Premier  temps.  —  L'effleurage 
et  les  pressions  méthodiques  doivent  être  pratiquées  sur  les  régions 
antérieure  et  postérieure. 

1°  Région  axtéuieure.  —  Position  du  malade.  —  ('ouché  sur  un 
lit  ;  le  bras  est  nu  jusqu'à  l'épaule  et  repose  sur  un  coussin  plat  et 
long  qui  dépasse  légèrement  le  bord  du  lit.  Les  manipulations 
s'étendent  de  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras  à  la  naissance  de 
l'épaule  et  doivent  être  faites  avec  le  plat  des  pouces  et  en  évitant 
d'exercer  des  pressions  fortes  au  niveau  du  milieu  du  pli  du  coude 
et  sur  la  partie  interne  du  bras.  Le  pétrissage  à  pleine  main  doit  être 
pratiqué  au-dessous  de  la  ligne  du  pli  du  coude,  sur  les  masses 
musculaires  latérales,  et,  au-dessus  de  cette  même  ligne,  sur  le 
muscle  biceps  :  durée,  trois  ou  quatre  minutes. 

2°  Région  postérieure.  —  Position  du  malade.  —  Le  malade,  couché 
sur  le  ventre,  présente  au  masseur  la  face  postérieure  du  bras  main- 
tenu étendu  le  plus  possible  sur  le  coussin,  (l'est  sur  cette  région 
que  les  manipulations  doivent  être  le  plus  longuement  pratiquées, 
car  c'est  par  là  que  Ton  peut  agir  le  plus  efficacement  sur  les 
épanchements  intra-articulaires;  c'est  autour  de  l'olécrâne  que  les 
pouces  du  masseur  devront  exercer  des  pressions  profondes.  Ainsi 
ses  doigts,  posés  à  plat  au-dessous  de  l'olécrâne,  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  cubitus,  remonteront  à  droite  et  à  gauche,  pour  aller 
se  rejoindre  au-dessus  de  la  pointe  du  coude,  et  les  pressions  attein- 
dront jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  du  bras.  Les 
masses  musculaires,  placées  au-dessus  du  coude,  à  la  face  postérieure 
du  membre,  seront  pétries  à  pleine  main  et  vigoureusement  hachées. 

Deuxième  temps.  —  Mouvements  passifs.  —  Le  malade  replacé  sur 
le  dos,  le  masseur  applique  une  de  ses  mains  sur  le  bras  du  malade, 
le  })lusprèspossil)le  du  pli  du  coude,  et  de  l'autre  main  saisit  l'avant- 
bras  au  niveau  du  poignet.  Il  s'elforce  alors  d'amener  successivement 
et  lentement  le  membre  en  état  de  flexion  d'abord  et  d'extension 
ensuite,  en  donnant  à  ces  mouvements  la  plus  grande  étendue  possible, 
et  en  les  maintenant  quehjues  instants  dans  leur  attitude  maxima. 
Chacun  de  ces  mouvements  sera  répété  une  dizaine  de  fois. 

Troisième  temps.  —  Mouvements  passifs  contrariés.  —  Le  malade 
et  le  masseur  gardant  leur  position,  le  t)remier  lait  effort  pour  fléchir 
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d'abord  et  étendre  ensuite  lavant-bras  sur  le  liras,  tandis  que  le  second 
s'oppose  à  raccomplissement  de  ces  mouvements;  douche  locale  en 
jet  plein,  d'une  durée  de  cinq  minutes,  pour  terminer. 

III.   -   ENTORSE  DU  POIGNET    1  . 

Tandis  qu'autrefois  les  entorses  du  poignet  étaient  considérées 
comme  très  fréquentes,  on  s'accorde  généralement  à  reconnaître  aujour- 
d'hui qu'elles  sont  relativement  rares  :  c'est  que  la  connaissance  des 
fractures  de  Textrémité  inférieure  du  radius,  dont  Pouteau  révéla 
l'existence,  notions  que  vulgarisèrent  les  Cliniques  de  Dupuytren,  a 
fait  perdre  aux  distorsions  de  la  région  radio-carpienne  tout  le  terrain 
qu'elle  leur  a  enlevé  à  son  profit.  Même  onpeut  admettreque  l'entorse 
simple  est  exceptionnelle,si  l'on  s'en  rapporte  auxnombreuses  épreuves 
radiographiques,  communiquées  dans  ces  dernières  années,  par  Destot 
en  particulier,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  et  qui  prouvent 
que,  dans  la  plupart  des  cas  de  traumatismes  du  poignet,  alors  qu'on 
pourrait  croire  aune  simple  entorse,  il  existe  des  fractures  ou  des 
subluxations  des  petits  os  du  carpe  (\'ialle,  Gallois,  Cousin). 

D'après  Bonne  t(deLyon), le  mouvement  forcé  d'extension  du  poignet, 
ou  de  la  totalité  de lamain,  qui  seproduitdans  les  chutessur  la  paume, 
détermine  la  fracture  radiale,  des  ruptures  des  muscles  palmaires  et 
du  fléchisseur  superficiel  et  une  déchirure  de  l'aponévrose  antibra- 
chiale au  niveau  de  la  jointure  ;  les  tendons  superficiels  forment  sous 
les  téguments  une  surface  inégale  :  quelques-uns  sont  repliés  et  font 
saillie  à  travers  l'aponévrose  rompue. 

D'après  les  dernières  expériences  cadavériques  et  les  observations 
radiogra})hi(|ues  relatées  dans  les  thèses  de  Cousin  et  Gallois,  les 
mémoires  de  Vialle,  Hougthonet  Iiolt,lesconHnunicationsde  Destot, 
l'extension  forcée,  jointe  à  une  abduction  marquée  de  la  main,  dans 
une  chute  sur  la  paume,  déterminerait  la  fracture  du  scaphoïde  par 
le  mécanisme  de  l'écrasement  et  non  de  l'an'achement,  opinion  com- 
battue par  I\  Delbet,  comme  nous  le  verrons  au  chapili-e  des 
luxations  du  carpe  ;  ([uand  l'abduction  est  légère,  le  scaphoïde;  tend 
à  se  subluxer  sur  la  face  dorsale  (cas  de  Pelvet,  Fortunet,  Richon)  et 
peut  aider  à  la  production  d'une  des  nombreuses  variétés  de  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (cas  de  Flowcr,  Cousin,  Destot). 
Chez  les  enfants,  l'é^piphyse  radiale  est  le  siège  de  ces  altéra- 
tions spéciales  classées  par  Ollier  sons  le  nom  d'entorsejuxta-épiphy- 
saire. 


(1)  HouiniioN  cl  Hoi.T,  Jour,  of  llie  Roi/al  Arin.  med.  corps,  1904,  sept.  Con- 
sulter aussi  la  bibliographie  du  chapitre  des  luxations  du  poignet  et  les  Ihtll.  de 
la  Soc.  dcchir.  ilc  Lyon,  i'J02,  1903,  190i,  p.is.sâ».  —  Viai.i.i:,  ,4r(7i.  de  niéd.milil., 
190 S,  t.  XLIV,  p.  2:)3. 

Thèses  de  Lyon  :  Cousin,  1897-189S.  —  Gallois,  189S-1K99. 
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La  flexion  forcée  du  poignet,  une  chute  sur  le  dos  de  la  main 
déterminent  la  luxation  ou  la  çubluxationduscaphoïde,  qui  sort  aux 
trois  quarts  de  la  cavité  glénoïde  radiale,  des  déchirures  ligamen- 
teuses et  synoviales  de  la  face  dorsale  du  poignet,  des  arrachements 
portant  sur  les  petits  os  de  la  deuxième  rangée  et  les  bases  des 
métacarpiens. 

L'aliduction  forcée  simple  peut  aboutir  à  la  rupture  du  cubital 
postérieur  et  à  la  fracture  de  l'apophyse  styloïde  du  radius.  Quant  à 
Tadduction  violente,  elle  amènera  la  déchirure  des  gaines  aponé- 
vro tiques  du  court  extenseur  et  du  long  abducteur  du  pouce  et  une 
fracture  partielle  de  la  partie  externe  de  l'épiphyse  radiale  inférieure, 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'entorse  est  caractérisée  par  une  douleur 
vive,  exaspérée  par  la  pression  au  niveau  desinsertions  ligamenteuses, 
par  un  gonflement  diflus  et  parfois  considérable,  par  une  ecchymose 
à  apparition  précoce  qui  ne  reste  pas  limitée  à  la  loge  thénarienne,  et 
par  une  impotence  fonctionnelle  de  durée  relativement  courte  ;  c'est 
généralement  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation  que  les  phéno- 
mènes douloureux  prédominent. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  doit  être  fait  avec  soin,  car  de  lui  dépend  la 
notion  à\x  pronostic.  La  fracture  du  scaphoïde  se  reconnaîtra  à  Texis- 
tence  d'une  douleur  vive  localisée  au-dessous  de  la  pointe  de  l'apophyse 
styloïde  radiale  et  au  fond  de  la  tabatière  anatomique.  Dans  les  cas 
douteux,  ou  bien  lorsque  l'impotence  fonctionnelle  du  poignet  pré- 
sente une  durée  anormale,  on  devra  recourir  à  la  radiographie  ;  il 
faudra  avoir  soin  de  comparer  le  poignet  sain  et  le  poignet  malade 
et  ne  pas  oublier  que  l'aspect  du  scaphoïde  est  variable.  Chez  une 
femme  grande  et  maigre,  il  apparaît  comme  un  cylindre  continuant 
presque  celui  de  l'avant-bras,  tandis  que  chez  un  homme  musclé  et 
trapu  il  occupe  une  position  transversale  (Houglhon). 

On  évitera  aussi  de  confondre  le  dos  de  fourchette  de  certaines 
fractures  radiales  avec  le  gonflement  déterminé  parfois  sur  la  face 
postérieure  de  l'article  par  la  rupture  des  gaines  aponévrotiques  ten- 
dineuses et  l'hématome  concomitant  (Hennequin). 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  l'entorse  est  favorable  ;  quand  la 
distorsion  s'accompagne  d'unefraclure  du  scaphoïde,  il  devient  grave 
en  raison  des  impotences  fonctionnelles  (pii  s'ensuivent  et  d'accidents 
possibles  du  côté  du  nerf  médian. 

TRAITEMENT.  —  Il  sera  basé  sur  la  mobilisation  précoce,  le  massage 
et  les  bains  locaux  chauds  à  50  ou  55°:  c'est  ce  mode  de  traitement  qui 
m'a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats;  les  Ijains  doivent  avoir 
une  durée  de  trois  quarts  d'heure  enviion  et  être  pris  avant  et  après 
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la  séance  de  massage  ;  on  peut  même  faire  du  massage  léger  dans 
le  bain  et  imprimer  au  poignet  pendant  son  immersion  des  mouve- 
menls  de  flexion  et  d'extension. 

Massage  du  poignet  (Brousses).  —  Position  du  malade.  —  Le 
malade  est  assis  au  bord  dulit,  le  poignet  reposant  sur  le  lit,  maintenu 
élevé  haut  par  un  coussin  carré  et  épais. 

Premier  temps.  —  Pratiquer  sur  les  doigts  un  effleurage  et  quelques 
pressions.  L'effleurage,  les  pressions  méthodiques  appliqués  au 
poignet  doivent  s'étendre  jusipi'à  la  région  moyenne  de  l'avant-bras 
et  n'être  jamais  pratiqués  qu'avec  le  plat  des  pouces,  de  façon  à  bien 
pénétrer  dans  les  interstices  tendineux  :  ils  doivent  être  faits  sur  les 
quatre  côtés  de  la  région.  Le  malade  aura  donc  à  modifier  sur  le 
coussin  la  position  de  son  poignet,  de  façon  à  présenter  successive- 
ment au  masseur  les  quatre  côtés  de  la  jointure.  Cette  phase  impor- 
tante du  massage  doit  durer  dix  minutes  au  moins. 

Deuxième  temps.  —  Mouvements  passifs,  répétés  chacun  une 
dizaine  de  fois  (extension,  flexion,  abduction,  adduction,  pronation 
et  supination).  Mouvements  actifs  contrariés  dans  le  troisième  temps  ; 
bain  local  chaud  pour  terminer. 

Les  impotences  fonctionnelles  duesà  la  fracture  du  sca})lioïde  seront 
traitées  de  la  même  façon,  mais  pourront  parfois  (Vialle,  Vallas, 
Destot)  nécessiter  la  résection  totale  des  os  du  carpe.  C'est  là  un  point 
que  je  ne  puis,  du  reste,  que  signaler  ici  et  qui  sera  développé  dans 
un  autre  article  (Voy.  h  raclure  du  poignet). 

IV.    ~  ENTORSE   DES  DOIGTS  (1). 

La  distorsion  peut  siéger  sur  les  articulations  des  phalangettes, 
phalango-phalanginiennes  et  mélacarpo-phalangiennes. 

Entorse  des  articulations  des  phalangettes.  —  Consécutive 
à  la  fliïxion  forcée  île  la  [)halangette,  cette  aiVection  n'a  ipi'un  passé 
historique  très  court.  Segond  en  fit  connaître  un  cas  en  1879  à  la 
Société  anatomique  et  institua,  à  ce  propos,  une  série  d'expériences 
cadavériques  ({ui  lui  démontrèrent  que  la  flexion  forcée  de  la  pha- 
langette déterminait  l'arrachement  du  point  d'insertion  des  deux 
languettes  phalangettiennes  du  tendon  extenseur  et,  souvent  aussi, 
d'une  petite  lamelle  osseuse  de  la  phalange  unguéale.  Busch,  en  1881, 
|)ul)lia  cin(|  cas  d'enlorse  phalangel tienne,  et  depuis  cette  époipie 
Pierre  Delbet,  Nélaton,  Picipié,  Sclnvartz,  S(ddœssing  et  Segond  à 
nouveau  ont  eu  l'occasion  de  i-enconirer  d'autres   faits,  analogues. 

(1)  UuscH,  Cenlndbl.  /'.  Chir.,  1881.  —  P.  1)i:i.iii:t,  Bull.  Soc.  Anal.,  1890.  — 
FAUAuiiur,  liull.  Soc.  chir.,  1876.  —  Laghangi:,  liev.  de  chir.,  1882.  —  Schi.oessing, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXXV,  p.  2"73.  —  Sicgond,  Bull.  Soc.  Anat.,  1879.  — 
El).  ScHw.^uTZ,  .lrc7i.  gén.  de  méd.,  mai,  1891. 
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D'après  Pierre  Delbet,  qui,  expérimenlalemenl,  a  éludié  raffeclion 
avec  beaucoup  de  soin,  la  flexion  forcée  de  la  phalangette  détermine 
soitlarrachement  du  point  d'insertion  de  l'extenseur,  soit  une  véri- 
table fracture  du  tendon  à  2  ou  3  millimètres  de  son  insertion  termi- 
nale avec  ouverture  de  l'articulation.  Sur  l'index,  le  médius  et  l'au- 
riculaire, on  n'observe  guère  que  des  lésions  osseuses.  Cependant 
cette  déchirure  du  tendon  a  élé  observée  sur  le  médius  par  Schwartz, 
et  il  est  probable  que  la  rupture  tendineuse  peut  se  produire  sur  tous 
les  doigts,  bien  que  se  faisant  de  préférence  sur  l'annulaire  et  sur  le 
pouce. 

D'après  le  même  auteur,  et  critique  faite  des  opinions  émises  à  ce 


FiK. 


1,  phalange  à  bec  ;  2,  phalange  à  col  ;  3,  ])halaiige  conicpu',  déchirure  du 
tendon  (Pierre  Dell^el). 


sujet  par  Busch,  Witzel,  Segond,  Schlressing,  le  mécanisme  des  acci- 
dents serait  le  suivant  :  «  Les  muscles  ne  jouent  aucun  rôle.  Les  ten- 
dons, solidement  fixés  au  niveau  des  capsules  articulaires  et  de  la 
face  dorsale  de  la  deuxième  phalange,  ne  peuvent  se  déplacer  au  delà 
des  limites  de  leur  brève  excursion  physiologique.  S'ils  sont  sollicités 
par  hyperflexion  de  la  troisième  phalange  à  se  déplacer  au  delà  de  ces 
limites,  ils  jouent  le  rôle,  fixés  qu'ils  sont,  d'un  véritable  ligament  et 
arrachent  l'os  s'ils  ne  cèdent  pas  eux-mêmes. 

La  raison  de  la  variabilité  des  lésions  observées  tiendrait  à  la 
diversité  de  formes  des  phalangettes,  favorisant  plus  ou  moins  la 
rupture  osseuse.  L'affection  se  rencontre  surtout  chez  les  hommes 
(7  fois  sur  9  cas)  ;  elle  est  ordinairement  consécutive  à  une  chute 
sur  la  main,  les  doigts  étendus. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —Au  moment  de  l'accident,  il  se  produit  une 
vive  douleur  et  un  cracpiement  ;  la  })halangette  reste  fléchie  à  angle 
obtus  ou  droit  sur  la  phalangine  ;  l'articulation  est  tuméfiée,  une 
ecchymose  dorsale  apparaît,  et  un  point  douloureux  se  localise  juste 
au-dessous  de  l'interligne  :  le  mouvement  spontané  d'extension  est 
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aboli  ;  on  peut  i-edresser  la  phalanoetle,  mais,  si  on  la  lâche,  sitôt  le 
redressement  opéré,  on  la  voit  retomber  de  suite  en  flexion  avec  toute 
la  brusquerie  d'une  pièce  mue  par  son  ressort. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic,  au  pointdevucduretourdesfonctions, 
doit  être  réservé  ;  un  malade  de  Nélaton  conserva  une  raideur  persis- 
tante: dans  le  cas  de  Segond,  la  phalangette  resta  fléchie  sur  la  pha- 
langine  ;  de  même,  dans  un  fait  de  Busch  :  deux  blessés  signalés  par 
Wolter  (1)  virent  survenir  une  atrophie  de  IVxtrémité  des  doigts. 

DIAGNOSTIC.  —  Un  peu  d'attention  permettra  de  reconnaître  rpi'il 
ne  s'agit  ni  dune  contracture  d'un  fléchisseur,  ni  d'une  paralysie 
d'un  extenseur. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  consistera  à  immobiliser  la  phalan- 
gette en  extension  pendant  une  quinzaine  de  jours  dans  une  petite 
gouttière  en  gutla-percha  se  moulant  sur  le  doigt.  Sur  cinq  cas  traités 
ainsi,  la  guérison  a  été  obtenue  quatre  fois,  et,  dans  deux  de  ces  cas 
(Busch),  le  traitement  n'a  été  commencé  qu'un  mois  après  l'accident. 
Si  l'immobilisation  échouait,  on  ferait  la  suture  des  extrémités  du 
tendon  extenseur,  ou  on  le  fixerait  au  périoste  delà  phalangette,  pro- 
cédé qui,  d'après  Nélaton,  aurait  donné  deux  succès  à  Ed.  Schwartz 
(un  seul  est  signalé  dans  le  Mémoire  de  cet  auteur). 

Entorses  plialang-o-phalang-iniciiiios  et  métacarpo-pha- 
lang-iennes.  —  D'après  Lagrange,  qui  a  fait  des  recherches ex{)éri- 
mentales  sur  les  elTets  physiques  produits  par  les  mouvements  forcés 
de  ces  articulations,  la  rotation  combinée  à  des  infloxions  latcM'ales 
en  dedans  ou  en  dehors  amènerait,  sur  les  quatre  derniers  doigts,  la 
rupture  ou  mieux  la  déchirure  des  ligaments  latéraux.  Si  on  l'enverse 
le  doigt  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  on  obtient  constamment  un 
arrachement  osseux  au  niv<'au  de  l'extrémité  articulaire  inf(''iieure. 
Le  fragment  osseux  arraché  et  qui  correspond  à  l'insertion  du  liga- 
ment antérieur  avoisine  immédiatement  le  bord  de  la  surface  articu- 
laire et  prés(mte  la  fornnî  d'une  bande  linéaire  ;  par  le  fait  de  cette 
rupture,  il  y  a  ouverture  des  aréoles  dutissusj>ongieux(lerexti'éniité 
phalangienne. 

Dans  l'entorse  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce, 
dont  Lagrange  rapporte  quatre  observations  cliniques,  l'expérimen- 
tation lui  a  montré  qu'il  n'y  a  pas  d'arrachement  osseux,  mais  que 
l'extension  forcée  amène  la  rupture  du  ligament  antérieur  à  .son 
insertion  métacarpienne  et  quehpiefois  celle  des  ligaments  lal('raux, 
ou  un  décollement  très  étendu  du  périoste,  particulièrement  sur  les 
faces  latérales  de  l'extrémité  articulaire. 

Vl)  WoLTii»,  .Irc/i.  /:  klin.  Cliir.,  1kl.  XX.WII. 
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Four  Farabt'uf.  un  renversement  modéré  du  pouce  (45  à  90")  pro- 
duit ordinairement  une  simple  entorse  avec  déchirure  partielle  des 
li<i;-amentsmétacarpo-sésamoïdiens,  surtout  de  l'externe,  et  de  quelques 
libres  internes  du  muscle  sésamoïdien  externe. 

Les  entorses  des  doig'ls  sont,  cliniquemenl,  caractérisées  par  une 
vive  douleur  au  niveau  de  linterligne  et  un  épanchement  sanguin  plus 
ou  moins  considérable:  Tarlbrite  réaclionnelle  peut  s'accompagner 
de  Ivmphangite.  En  imprimant  des  mouvements  à  un  pouce  entorse,  on 
peut  déterminer  une  véritable  crépitation  osseuse  et  avoir  la  sensation 
d'un  fragment  osseux  détaché,  presque  libre  dans  les  parties  molles, 
et  qu'on  pourrait  prendre  pour  un  morceau  arraché  de  Tépiphyse, 
mais  qui  nest  autre  que  le  sésamoïde  interne,  dont  le  choc  s'adjoignant 
à  la  crépitation  sanguine  est  susceptible  d'amener  une  méprise. 

Consécutivement  à  ces  traumatismes,  on  observerait  fréquemment, 
d'après  Lagrange,  une  amplitude  considérable  des  mouvements  de 
latéralité,  des  frottements  et  craquements  imputables  au  gonflement 
de  la  tète  du  premier  métacarpien  ou  de  la  phalangine  (entorse  pha- 
lango-phalanginienne  du  médius),  de  la  gène  des  mouvements  de 
llexion  :  ordinairement  l'aiïection  al>oulirait  soit  à  une  ankylose  in- 
complète, soit  aune  articulation  de  polichinelle;  le  tableau  est  peut- 
être  un  "peu  poussé  au  noir.  .Jai  eu  l'occasion  de  revoir  une  entorse  du 
pouce  que  j'avais  soignée  autrefois,  et  si,  longtemps  après  l'accident, 
il  persistait  encore  un  léger  gonflement  de  la  tète  métarcarpienne  à  son 
côté  externe,  les  mouvements  du  doigt  n'en  étaient  nullement  gênés. 
Néanmoins  l'évolution  ultérieure  possible  d'une  arthrite  chronique 
susceptible  d'amener  des  troubles  trophiques  dans  le  doigt  blessé  ou 
d'aboutir  à  une  ankylose  incomplète  doit  faire  porter  dans  ces  en- 
torses un  pronostic  réservé,  pour  peu  que  le  blessé  présente  quelque 
tare  diathésique. 

On  peut,  comme  mode  de  traitement,  ou  laisser  l'articulation  libre, 
ou  l'immobiliser  jusqu'à  ce  que  la  réparation  soit  effectuée.  Ce  der- 
nier procédé  parait  le  meilleur  :  on  maintiendrait  le  doigt  au  moyen 
d'une  petite  lame  de  zinc,  qui,  pourle  pouce,  prendrait  point  d'appui 
sur  la  phalange  d'une  part  et  sur  le  carpe  d'autre  part,  et  on  procé- 
derait, au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  au  massage  pratiqué  la  main 
plongée  dans  un  bain  chaufl'é  à  50  ou  55°. 

Si,  chez  un  sujet  blessé  à  la  suite  d'un  accident  de  Iravail  et  accusant 
une  impuissance  à  fléchir  les  doigts,  on  soupçonnait  la  simulation,  on 
pourrait,  pour  s'en  assurer,  recourir  au  procédé  suivant  indiqué  par 
Vei-meulen  :  le  blessé  pressant  de  la  main  saine,  avec  sa  force 
maxima,  un  dynamomètre,  on  lui  fait  lire  le  chiffre  obtenu  ;  un 
deuxième  dynamomètre  étant  tenu  dans  la  main  malade,  on  com- 
mande au  sujet  de  presser  cette  fois  des  deux  mains  simultanément, 
et  encore  de  toutes  ses  forces.  En  cas  de  simulation,  on  n'obtient 
plus  le  chiffre  que  donnait  primitivement  la  main  saine,  dontlaforce 
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est  (liiniiiuée  par  la  limilalion  volontaire  imposée  à  Teflorl  del  autre 
main. 

Aiilre  moyen  recommandé  par  Rémy  et  qui  ne  nécessilc  pas  un 
instrument  spécial.  Le  sujet  saisit  dans  la  main  malade  un  ol)j(?t 
cylindrique  lisse,  une  bouteille  de  moyen  calibre,  par  exemple,  et  le 
serre  de  toutes  ses  forces.  Le  chirurgien  venant  alors  à  arrachir 
brusquement  l'objet,  la  main  se  referme  simultanément  quand  relToii 
fait  par  le  sujet  est  réel  ;  si  cet  effort  n'est  qu'apparent,  les  doigts 
restent  ouverts,  et  l'intention  frauduleuse  se  dévoile  ipso  fado. 

V.  -  ENTORSE  DE  LA   HANCHE  (1). 

Si,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  effets  des  mouve- 
ments forcés  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  suffisamment  bien 
connus,  grâce  aux  expériences  de  Bonnet,  par  contre  les  documents 
cliniques  manquent  absolument.  L'entorse  de  la  hanche  existe  pour- 
tant, et  il  n'est  point  rare  d'observer  chez  les  sujets  se  livrant,  occa- 
sionnellement, à  l'exercice  plus  ou  moins  chrorégraphique  du  «  grand 
écart  »,  l'apparition  dune  douleur  vive  à  la  face  antéro-interne  de  la 
jointure,  s'acrompagnant  d'une  impotence  du  membre  presque  absolue 
sur  le  moment  ;  ult('rieurement  les  phénomènes  douloureux  dimi- 
nuent d'acuité,  tout  en  se  diffusant:  mais  la  gène  des  mouvements 
peut  entraîner  une  boiterie  véritable  pendant  un  temps  variable,  et 
l'affection  négligée  chez  des  sujets  diathésiques  est  susceptible  d'en- 
traîner, dans  la  suite,  des  complications  locales  plus  ou  moinsgraves. 
Il  est  donc  bon  de  ne  pas  ignorer  la  nature  des  désordres  causés  par 
la  distorsion  de  la  hanche  et  de  savoir,  en  vue  de  cette  éventualité, 
masser  la  région  méthodiquement. 

L'extension  forcée  de  la  cuisse  détermine,  (juand  on  arrête  le  mou- 
vement dès  que  les  premiers  craquements  se  sont  fait  entendre,  la 
déchirure  des  muscles  pectine,  moyen  et  petit  adducteurs  ;  la  capsule 
est  ouverte  longitudinalement  à  sa  partie  antérieure,  montrant  la 
saillie  de  la  tète  de  l'os,  qui  n'a  pas  abandoimé  la  cavité  colyloïde  : 
le  ligament  rond  est  intact.  L'adduction  forcée  du  membre  faite, 
l'un  des  fémurs  étant  écarté  eu  flexion  ou  en  extension,  donne  lieu, 
le  plus  souvent,  à  la  fracture  de  l'os  de  la  cuisse  à  sa  j)arlie  supé- 
rieure, ou  bien  à  une  déchirure  des  grand  et  moyen  fessiers,  à  une 
dilacération  des  jumeaux,  pyramidal,  obturateur  inlerne,  enhn  à  un 
décollement  de  la  capsule  en  bas  et  en  dehors  du  poui'lourde  la  cavité 
cotyloïde  :  ({uel<ju(>s  libres  tlu  ligament  rond  sont  aiTachées.  Mais 
c'est  l'abduction  violente  de  la  cuisse  qui  produit  le  plus  facilement 
des  lésions  physiques  dans  la  jointure.    Les  muscles  droit  interne, 

(1)  Gaudiiui,  Bull.  Soc.  c/ijV.,  28  dcccmbro  l'JOl,  \^.  10S9.  —  Guiuii,  Fraclure  de  la 
cavité  cotyloïde  {lîei\  de  chir.,  190i,  p.  60).  —  Nimiuh,  Congrès  franc,  de  chir., 
1905,  p.  46.   —  CiiAi'uis,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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moyen  adducleur  el  pectine  se  déchirent  en  premier  lieu,  puis  la 
capsule  se  fend,  et  la  tète  de  Tos  fait  saillie  à  travers  Touverture  ; 
toutefois  il  n'y  a  qu'un  déplacement  temporaire  qui  disparait  avec 
l'arrêt  de  la  violence  ;  l'arrachement  de  la  capsule  se  fait  au  niveau 
de  son  insertion  à  la  partie  antérieure  du  col  du  fémur. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'épaisseur  des  masses  musculaires  qui 
l)rolègent  et  cachent  la  jointure  explique  pourquoi  on  n'observera 
guère  que  des  signes  fonctionnels,  douleur  el  gène  des  mouvements, 
auxquels  pourra  parfois  s'adjoindre  l'apparition  d'une  ecchymose 
plus  ou  moins  diffuse.  C'est  sur  la  constatation  de  ces  symptômes,  la 
connaissance  du  mouvement  forcé  auquel  le  blessé  se  sera  livré  et 
l'ab-sence  soit  d'une  fracture,  soit  d'une  luxation,  que  le  clinicien 
devra  baser  son  diagnostic.  Pour  peu  que  le  blessé  soit  Agé  et  que 
l'impotence  paraisse  hors  de  proportion  avec  la  cause  du  traumatisme, 
il  faut  radiographier  la  hanche  sous  peine  de  méconnaître  une  frac- 
ture du  col  pouvant  aboutir  à  une  infirmité  grave  ou  au  développement 
d'une  coxa  vara  (Gaudier).  De  môme,  on  songera  à  l'existence  possible 
d'une  fracture  de  la  cavité  cotyloïde,avec  laquelle,  d'après  (luibé,  on 
aurait  confondu  des  entorses  ou  des  contusions  de  la  hanche,  méprise 
qu'on  éviterait  par  le  toucher  rectal.  L'introduction  du  doigt  per- 
mettrait (le  reconnaître  la  fracture  du  cotyle,  grâce  à  la  douleur 
vive  déterminée  par  la  pression  sur  le  fond  de  la  cavité,  de  percevoir 
(|uelquefois  la  crépitation  et  même  de  sentir  les  petites  esquilles  qui 
pourraient  exister. 

La  massolhérapie  j)ar  effleurage  et  j)ressions  méthodiques,  les 
douches  et  le  repos  pendant  les  intervalles  des  séances  constitueront 
le-;  éléments  essentiels  du  traitement. 


VI.  —  ENTORSE  ET  CONTUSION  DU  GENOU  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  C'est  aux  expériences  et  aux  mé- 
moires de  Bonnet,  Segond  'Hœnigschnied,  Pauzat,  Roux,  que  nous 
emprunterons  la  description  des  lésions  anatomiques  causées  par 
les  mouvements  forcés  du  genou. 

L'hyperflexion  n'amène  sur  le  cadavre  aucun  désordre,  sauf  quand 
le  genou   est   disséf[ué  et  privé  de  ses  parties  molles;   on    observe 

(1)  Segom>,  Progrès  mèd.,  1879.  —  Nki.aton  et  Brasse,  Bull,  méd.,  1S88.  — 
Roussel,  Bull.  Soc.  Anal.,  1890.  —  Mauci.aire,  IIcmarLhrose,  Trih.  méd.,  mai  1894. 

—  PiEiuiE  Dei.het,  Ilômarthruse  [Bull,  méd.,  1894).  —  Lahdy,  Hev.ye  chir., juin  1894. 

—  Dei.orme,  BulL  el  Mém.  Soc.  c/ii>.,1894.  —  Gervais  de  Rouvii.le  et  Do>>ay,  Arch. 
de  méd.,  1894,  p.  412.—  Pauzat, /iei'.  de  chir.,  février  1895.  —  HœMGScii.MEu 
Expériences  cadavér.  sur  les  déchirures  des  lig.  du  genou  (Deutsche  ZeHschr.  /. 
Chir.,  Bd.  XXXVI,  p.  587).  —  Rorx,  Méniscite  chronique  traumatique  {Congrès 
franc,  de  chir.,  1895).  —  Cahier,  Traitement  des  hémarthn^scs  et  hydarthroses 
du  genou  par  l'air  sec  chaud  à  UOà  115o  {-4rc/i.  de  méd.  milit.,  1902).  —  Antoi>e,  td., 
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alors  un  arrachement  incomplet  du  ligament  croisé  antérieur  au 
milieu  de  son  insertion  sur  le  condyle  du  fémur.  Sur  le  vivant,  on 
peut  observer  la  rupture  du  ligament  rotulien  (Berger). 

L'hyperextension  détermine  chez  les  vieillards  une  fracture  presque 
constante  des  extrémités  articulaires  et,  chez  les  autres  sujets,  l'arra- 
chement des  ligaments  croisés,  la  déchirure  des  ligaments  posté- 
rieurs, plus  rarement  la  rupture  des  ligaments  latéraux  et  du  jugal 
avec  décollement  de  la  synoviale  sur  le  ménisque,  enfin  la  désin- 
sertion  du  ligament  adipeux  à  son  attache  au  IV'mur  ;  une  extension 


Fig;.  6.  —  Tubc'rositc  externe  du  til)ia.  Le  lil)ro-earti[aj;e  B,  renvei'sc  en  dehors, 
laisse  voir  la  IVnLc  A,  qui  met  les  aréoles  spongieuses  du  tibia  en  communication 
avec  la  cavité  articulaire.  C  indicjue  la  situation  du  tidocrcnle  du  jambier  anté- 
rieur (Paul  Sej?ond) 

moyennement  forcée  peut  déchirer  l;'s  ligaments  méniscaux 
antérievu"s. 

L'hyperadduction  aboutit  à  la  déchirure  du  ligament  latéral 
externe,  du  ligament  croisé  anIéricMU'  puis  postérieur  ;  assez  souvent, 
les  cartilages  semi-hmaires  se  détachent  du  tibia. 

Dans  rhyp(M-al)duction,  le  ligament  latéral  interne  et  le  ligament 
croisé  postérieur  se  déchirent,  puis  le  ligament  croisé  antérieur  et  la 
capsule;  on  observe  assez  fr(''((ueinnu'nl  rarrachenieiil  du  nK'iiisque 
interne. 

Les  mouvements  forcés  de  rotation  sont  la  cause  la  plus  fréquente 

mars  1903.  —  Flint,  Contusion  du  f,''enou  {Ann.  o/'.  Surffcrif,  sept.  190j\  — 
Wn.soN,  Entorse  du  genou     (Med.    A'ews,  25  février  1905). 

Thèses  de  Paris  :  .Taou,  1885.  —  Vincent  Martin,  1888.  —  Favaiu»,  1S92-189.'$.  — 
Roland  et  Di;ciiYrr,ii,  1891. 

Thèse  de  Li/on  :  Piohon,  1890. 

Thèse  de  Bordeniix  :  Defhussinr,  1891. 

Thèse  de  Montpellier  :  Santi,  Traitement  par  l'air  surclianll'é,  1905-190(;. 

(1)  CoMNiL  et  GouniiAY,  7{ei'.  de  chir.,  1905,  p.  52. >. 
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des  entorses  el  produisent  des  lésions  spéciales.  Ainsi  la  rotation  en 
dedans,  la  jamlje  étant  fléchie  à  I45",  cause  une  torsion  des  liga- 
ments latéraux  et  une  elTraction  osseuse  en  forme  de  cavernule  au 
niveaii  du  tubercule  du  jambier  antérieur,  amenée  par  la  traction 
violente  des  faisceaux  antéro-externes  du  surtout  fdjreux  articu- 
laire. Cette  fracture  parcellaire  du  tibia  peut  communiquer  avec  lar- 

ticle  par  une  fissure  et  per- 
mettre au  sang,  qui  imbibe 
pour  ainsi  dire  les  aréoles 
du  tissu  spongieux,  de  s'é- 
pancher dans  la  jointure 
(fig.  6  et  7). 

Le  genou  étant  fléchi  à 
angle  droit  et  le  talon 
tourné  en  dehors,  quel  que 
soit  le  sens  de  la  torsion, 
on  obtient  l'arrachement 
des  insertions  fémorales  du 
ligament  croisé  antérieur  et 
du  ligament  interne  avec  des 
déchirures  du  ligament  adi- 
peux et  du  ligament  croisé 
antérieur  à  ses  attaches  ti- 
biales.  Si  le  talon  est  tourné 

léU-ndue  habituelle  de  la  fissure  osseuse  dans  ^1^  dedans,  OU  obtiendra  la 
les  cas  où  elle  existe  seule  sans  autre  lésion  fracture  parcellaire  spéciale 
articu'aire  (Paul  Segcnd).  ^^^  arrière  du  tubercule  de 

Gerdy. 

La  rotation  en  dehors  engendre  des  lésions  de  même  ordre,  mais 
inverses,  selon  que  le  genou  sera  fléchi  à  1 45"  ou  à  90°.  Ce  qu'il  faut 
surtout  retenir,  c'est  que  la  situation  du  talon,  par  rapport  à  la  cuisse, 
joue  le  rôle  principal  dans  la  localisation  des  dégâts  produits  par 
la  rotation,  la  jambe  étant  fléchie  au  delà  de  Tangle  droit  :  talon 
externe,  déchirures  ligamenteuses  inlernes;  talon  //z/e/vie,  déchirures 
ligamenteuses  externes. 

Ajoutons,  en  terminant,  que,  pour  Pauzat,  les  premières  déchirures 
provoquées  par  la  rotation  forcée  portent  sur  le  ligament  grais- 
seux, le  jugal,  la  synoviale,  les  expansions  des  vastes  ou  les  ailerons 
ménisco-rotuliens;  que  Jagu  a  signalé  l'arrachement  du  faisceau 
antérieur  du  demi-membraneux  accompagné  d'une  artériole  qui  peut 
se  rompre  et  amener  un  épanchement  h(''mati(pie  iutra-artieulaire; 
enfin  (pie  les  traumatismes  du  genou  peuvent  déterminer  la  produc- 
tion de  corps  étrangers  plus  ou  moins  mobiles  dans  la  jointure 
(Pi(  lion.  Cornilcl  Coudrav  . 

ÉTIOLOGIEET  SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lenlorse  reconnaît  pour 


Fi 


Mcme  Irsion  que  iij;ure  6.  A  montre 
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causes  habituelles  les  chutes,  les  faux  pas,  les  mouvements  brusques 
d'abduction  ou  d'adduction  joints  à  une  rotation  du  membre,  comme 
il  s'en  produit  dans  les  chutes  dans  un  escalier  on  quand  on  descend 
d'une  voiture  en  marche,  surtout  si  on  continue  à  tenir  un  moment  la 
barre  d'appui. 

L'élongation  forcée  du  membre,  une  contraction  musculaire  éner- 
gique combinée  avec  un  certain  arrêt  des  ménisques  peuvent  aussi 
donner  lieu  à  la  production  du  traumatisme  qu'annoncentune  douleur 
violente,  souvent  un  craquement  et  l'impotence  du  membre  tordu  ; 
bientôt  après  apparaît  une  tuméfaction  de  la  jointure,  de  dévelop- 
pement variable.  A  l'inspection,  le  chirurgien  constate,  outre  le 
gonflement,  de  l'empâtement  et  un  peu  de  chaleur:  le  membre  est 
ordinairement  dans  sa  position  normale.  En  pratiquant  la  palpation, 
on  }>eut  sentir  à  la  i)artie  interne  du  genou  une  crépitation  sanguine 
attribuableà  unépanchementsanguin  sous-cutané,  et,  parla  pression, 
on  met  en  évidence  une  zone  douloureuse  fixe  à  la  partie  inférieure 
du  condyle  interne,  point  d'insertion  supérieure  du  ligament  latéral 
hiterne,  et,  souvent  aussi,  au  niveau  du  tubercule  de  Gerdy.  Si  les 
liens  articulaires  internes  sont  totalement  rompus,  on  le  reconnaîtra 
grâce  à  la  formation  d'un  angle  ouvert  en  dedans,  signe  essentiel, 
d'aprèsLeFort,  et  que  l'on  obtient  de  la  manière  suivante  :  on  prend 
la  cuisse  d'une  main,  la  jambe  de  l'autre,  et,  immobilisant  le  fémur 
aussi  exactement  quepossible,  on  imprime  à  la  jambe  un  mouvement, 
d'abduction  qui  déterminela  production  d'un  angle  ouvert  en  dehors 
ayant  pour  sommet  la  saillie  du  condyle  interne  et  mesurant  de  149  à 
167°;  par  l'examen  comparatif  du  genou  sain,  on  doit  s'assurer  qu'il 
n'y  a  pas  malformation  préexistante  des  articulations.  En  outre,  le 
membre  restant  en  abduction,  si  l'on  vient  à  porter  le  doigt  sur  le 
sommet  de  l'angle  interne,  on  reconnaîtra  un  écartemenl  de  l'inter- 
ligne permettant  de  refouler  les  téguments  entre  les  deux  surfaces 
internes  de  l'articulation. 

L'ecchymose  périarticulaire  pcMd  manquiu-  ou  acconqtagner  un 
épanchement  sanguin  intra-articulaire,  qui  se  produit  dans  la  moitié 
des  cas.  Mauclaire,  chez  un  sujet  variqueux,  a  ()l)servé  un  double 
hématome  ;  le  superficiel  (Mait  dilîus  et  indépendant  des  bourses  sé- 
reuses prérotuliennes  comun-  de  rc'panchement  cavilaire.  Lors<)u"il 
y  a  hémarthrose,  le  gonilciiuMi!  ailicidairc  se  développe  rapidement, 
la  jointure  se  place  en  demi-llexion,  les  téguments  se  tendent  et  la 
lemi)érature  locale  s'élève  de  0",5  à  -2"  et  3"  (  Terrillon).  Si  la  jointure 
mettait  douze  à  vingt-(juatre  heures  pour  atteindre  son  maximum  de 
distension,  on  ne  serait  déjà  i)lus  autorisé  à  diagnostiquer  un  épan- 
chement sanguin  i)ur,  mais  une  hémohydarthrose:  quand  l'épanche- 
nuMil  est  plus  tardif  et  se  montre  précédé  des  symptômes  habituels 
d'une  arthrite  légère,  on  songera  h  une  hydarthrose  traumatique. 

La  déchirure  des  ligaments  méniscaux  antérieurs  serait  caractérisée, 
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d'après  Pauzat,  par  trois  symptômes  :  1°  Tecchymose  sous-cutanée; 
2°  la  douleur  provoquée  parla  pression  sur  les  ménisques  eux-mêmes  , 
3°  l'apparition  ou  raugmentation  de  saillies  méniscales  appréciables 
au  toucher  et  parfois  à  la  vue.  L'ecchymose  se  ferait  dans  les  gout- 
tières latérales  situées  de  chaque  côté  de  la  rotule  et  du  ligament 
rolulien  et  remonterait  de  façon  à  recouvrir  |)lus  ou  moins  complè- 
tement le  cul-de-sac  synovial  supérieur.  La  localisation  très  nette  de 
la  douleur  à  la  partie  aniéro-externe  des  ménisques,  son  intensité  et 
sa  puissance  donneraient  à  ce  signe  une   réelle  valeur. 

Ajoutons  que  l'entorse  peut  se  compliquer  de  fracture  (1)  ou  de  sul  - 
luxation  des  cartilages  semi-lunaires  (Moutard-Martin,  Lardy)  ou  d'un 
épaississement  circonscrit  du  bord  des  ménisques  (méniscite  de 
Roux),  susceptible  d'apporter  une  gène  notable  au  bon  fonctionne- 
ment de  l'article. 

PRONOSTIC.  —  L'entorse  du  genou  présente  un  pronostic  assez 
sérieux  en  raison  de  sa  durée,  influencée  considérablement  par  l'exis- 
tence d'une  rupture  du  ligament  latéral  interne  et  par  les  altérations 
consécutives  éventuelles  des  parties  constitutives  de  la  jointure  : 
épaississements  et  sclérose  des  replis  synoviaux,  indurations  des  pelo- 
tons adipeux,  élongation  des  franges  et  formation  de  corps  étrangers 
articulaires  (Flints,  Delbet)  (2),  méniscite  chronique,  amyotrophies 
l'c'llexes,  ossifications  ligamenteuses  ou  myostéomes  en  noyaux,  etc. 
Je  ne  parle  pas  de  rhémarthrose,  qui  sera  étudiée  dans  un  au  ti"e  chapitre. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  l'entorse  n'offre  pas  de  difficultés 
sérieuses,  dans  la  plupart  des  cas.  L'examen  consciencieux  et  détaillé 
des  circonstances  qui  ont  présidé  à  l'accident,  joint  à  l'ensemble  des 
signes  objectifs  et  subjectifs,  mettra  sur  la  voie,  et  il  ne  paraît  nul- 
lement nécessaire  d'établir  le  diagnostic  différentiel  avec  une  fracture 
du  condyle  interne  ou  de  l'extrémité  supérieure  et  interne  du  tibia. 
L'intensité  et  la  nature  des  lésions  seront  appréciées  par  l'inspection 
soigneuse  de  l'articulation,  la  recherche  de  certains  points  douloureux 
en  arrière  du  tubercule  de  Gerdy,  ou  au  niveau  de  l'insertion  inférieure 
d\i  ligament  latéral  interne  (la  douleur  peut  cependant  exister  en  ce 
point  sans  désinsertion  ligamenteuse),  la  constatation  de  Fhémar- 
throse,  du  régime  thermique  de  l'article  et  de  la  fonction  du  qua- 
driceps  fémoral.  On  n'oubliera  pas  non  plus  de  rechercher,  si  la 
douleur  n'y  met  obstacle,  l'existence  du  signe  de  Le  Fort;  de  inème 
la  possibilité  d'imprimer  au  genou  des  mouvements  anormaux  dans 
le  sens  antéro-postérieur  indiquera  un  arrachement  ou  une  rupture 
des  ligaments  croisés  ((Juénu). 

La  déchirure   des  ligaments  niéniscaux   se   reconnaîtra   par  l'en- 

(1)  OzrNNiî.  Journ.   de  méd.  de  Pnris,  octobre  1903. 

(2)  P.  Dei.iikt,  Bull.  Soc.  chir..  190î,  p.   il3. 
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semble  des  signes  indiqués  plus  haut  et  par  Tétude  des  commérao- 
ralils  (entorse  survenant  dans  un  mouvement  d'extension  non 
forcée)  ;  la  méniscite  par  la  douleur  localisée,  Tépaississement  du 
rebord  cartilagineux  et  l'apparition  d'accidents  d'étranglement  ou  de 
pseudo-étranglement  sous  l'influence  de  certains  mouvements  ame- 
nant le  pincement  du  ménisque  :  extension  forte,  rotation  du  tibia  le 
genou  fléchi,  etc.  (Roux). 

TRAITEMENT.  —  L'entorse  et  les  complications  qu'elle  entraîne 
sont  justiciables  d'un  traitement  très  simple,  que  j'emploie  depuis 
des  années,  à  l'exclusion  de  tout  autre,  et  qui  m'a  donné  les  meilleurs 
résultats  dans  le  plus  court  laps  de  temps  ;  Antoine,  Mally  et  Richon 
l'ont  aussi  heureusement  utilisé  ;  il  est  constitué  par  le  chauffage  à 
Vain  sec  porté  à  110  à  115°,  le  massage^  Yélectrisation;  dans  des  cas 
exceptionnels,  on  aura  recours  à  l'arthrotomie. 

Le  chaufTage,  suivant  les  prescriptions  que  j'indiquerai  plus  loin, 
doit  être  appliqué  aussitôt  que  possible,  quel  que  soit  le  volume  de 
l'épanchement  :  après  la  séance  de  chauffe,  on  procède  au  massage^ 
puis  à  Yélectrisation  ;  pas  de  gouttière.  On  se  borne  à  entourer  d'un 
pansement  légèrement  compressif  le  genou  du  blessé,  qui  reste  au 
lit  dans  les  cinq  ou  six  premiers  jours  seulement,  quand  il  n'y  a  pa-s 
de  rupture  ligamenteuse  importante  :  plus  longtemps  lorsque,  par 
exemple,  le  ligament  latéral  interne  est  rompu.  En  général,  au  bout 
de  douze  à  quinze  jours,  la  jointure  est  sèche,  et  le  blessé  peut  sup- 
porter la  marche  plusieurs  heures  dans  la  journée. 

Klapp  (1),  un  des  premiers,  a  utilisé  l'air  sec  surchauffé  à  (15- 
120",  dans  le  but  d'amener  la  résorption  des  épanchements  sanguins 
ou  séreux  du  genou  ;  il  poussait  même  la  température  jusqu'à  150°  : 
c'est  là  un  maximum  qui  a  été  souvent  atteint,  sans  le  moindre  incon- 
vénient, dans  l'appareil  que  je  vais  décrire,  par  le  fait  de  certains 
malades  qui  trouvaient  plaisir  à  supporter  cette  haute  température  ; 
mais  on  doit  s'en  tenir  à  120". 

L'appareil  que  nous  avons  imaginé  pour  chaulfer  larliculation 
fémoro-tibiale  est  simple,  primitif  même,  mais  bon  marché,  tout  en 
étant  aussi  efficace  que  certains  autres  appareils  très  compliqués  et 
très  coùleux. 

Il  comprend  une  caisse,  un  tuyau  coudé  à  angle  droit  en  lôlc,  un  fourneau  de 
cuisine  à  gaz,  qui  peut  être  i-emplacé  par  une  forte  lampe  à  alcool  ou  à  pétrole  et 
un  thermomètre. 

La  caisse  est  en  bois,  à  parois  pleines;  on  peut  la  confectionner  avec  une  caisse 
d'emballage  de  grandeur  suffisante.  Elle  est  rectangulaire,  ayant  55  ^centimètres 
suivant  ses  dimensions  transversales  et  50  centimètres  seulement  pour  la  hauteur 
ot  le  diamètre  antéro-postéricur.  Cette  hoîle  a  été  divisée  par  un  Irait  de  scie 
horizontal  en  deux  moitiés  égales,  l'une  inférieure,  l'autre  supérieure,  formant 
couvercle,  s'adaptant  l'une  sur  l'autre  par  simple  application;  l'adaptation  est  main- 

(1)  Klapp,  Munich,  med.   Wochenschr.,  1901,  n"  29.3. 
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tenue  soit  par  quatre  crochets,    un  pour  chaque  face,   soit  par  quatre  lamelles  de 
bois  formant  emboîtement. 

Sur  la  face  antérieure  de  cette  boîte,  qui  corrrespond  à  la  paroi  transversale,  se 
trouve  une  lunette  de  20  centimètres  de  diamètre  constituée,  quand  la  caisse  est 
fermée,  par  la  réunion  de  deux  demi-lunettes  de  10  centimètres  de  rayon  taillée 
aux  dépens  du  bord  de  réadaption    de  chaque  moitié  de  l'appareil.  Juste  en  face 


Fig.  8  et  9.  —  Appareil  pour  chauffer  l'articulation  fémoro-libiale. 


de  cet  orifice,  s'en  trouve  un  semblable  percé,  dans  les  mêmes  conditions,  sur  la 
face  postérieure  de  la  caisse;  dans  l'un  des  orifices  passe  la  cuisse,  dans  l'autre  le 
pied. 

Ces  deux  ouvertures  ne  sont  pas  placées  dans  l'axe  médian  antéro-postérieur  de 
la  boite,  mais  en  dehors,  de  façon  à  ce  qu'il  n'y  ait  entre  le  bord  externe  de  la  circon- 
férence et  la  face  latérale  droite  de  la  caisse  qu'en  espace  de  4  centimètres  fVoy. 
fig.  8). 

Sur  la  paroi  latérale  gauche  de  la  demi-caisse  inférieure  et  en  son  milieu  existe 
une  troisième  ouverture  de  10  centimètres  de  diamètre,  qui  sert  à  l'adaptation  du 
tuyau  d'apport  de  l'air  chaud. 

Dans  l'intérieur  de  chaque  demi-boîte,  parallèlement  à  la  paroi  latérale  gauche. 
se  trouve  une  cloison  en  bois  fixée,  à  demeure,  dans  le  sens  antéro-postérieur  au 
moyen  de  quelques  clous,  à  une  distance  de  13  centimètres  de  celte  paroi  fig.  9). 
Quand  la  caisse  est  fermée,  les  deux  cloisons  se  correspondant  n'en  forment  plus 
qu'une  seule,  qui  divise  la  boîte  en  deux  parties  :  une  étroite,  chambre  d'adduction 
de  l'air  chaud  ;  l'autre  plus  grande,  chambre  de  chauffe.  La  communication  entre 
les  deux  se  fait  au  moyen  de  seize  trous  percés  dans  la  partie  inférieure  seulement 
de  la  cloison,  disposés  en  quinconce  sur  deux  rangs  (huit  par  rangée);  ces  trous  ont 
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2  centimètres  de  diamètre;  on  peut  g^arnir  de  tôle  mince  la  chambre  d'adduction,  si 
l'appareil  est  destiné  à  faire  un  long  service. 

Enfin  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  seulement  dans  la  partie  qui  correspond  à 
lacliambre  de  cliautre,  est  percée  de  six  à  sept  rangées  parallèles  de  trous  de  5  milli- 
mètres de  diamètre  servant  à  l'échappement  de  lair  chaud,  mais  qu'on  peut  boucher 
si  le  fourneau  n'est  pas  suffisamment  puissant;  c'est  dans  un  de  ces  trous,  à  hauteur 
du  genou  en  position,  qu'on  fait  passer  le  tliermomètre. 

L'apport  de  l'air  chaud  se  fait  au  moyen  d'un  tuyau  de  tôle  coudé  à  angle  droit 
«t  divisé  en  deux  parties  :  la  branche  verticale  tronconique  de  40  centimètres  de 
haut  présente  à  sa  base  élargie  des  petits  encoches  s'engageant  dans  ces  saillies 
horizontales  qu'on  trouve  sur  les  fourneaux  à  gaz  des  cuisines  ;  mais  cette  dispo- 
tition  est  variable  avec  le  fourneau  dont  on  se  sert,  et  chacun  peut  la  modifier  de 
façon  à  ce  que  la  base  du  tuyau  s'adapte  bien  sur  le  fourneau.  La  branche  hori- 
zontale a  75  centimètres  de  long,  un  diamètre  de  10  centimètres;  une  de  ses 
extrémités  se  raccorde  à  la  branche  verticale,  l'autre  entre  à  frottement  doux  dans 
l'ouverture  latérale  de  la  boîte  et  décrit  dans  le  compartiment  un  petit  coude 
qui  reporte  sur  le  côté  l'orifice  terminal  du  tuyau  (Antoine),  de  façon  à  ne  pas 
envoyer  directement  l'air  chaud  sur  la  cloison  trouée. 

Pour  mesurer  la  température,  nous  employons  un  thermomètre 
gradué  jusqu'au-dessus  de  150°  ;  il  n'est  pas  nécessaire  quil  soit 
très  exact,  et  son  prix  est  minime. 

Quand  on  veut  se  servir  de  l'appareil,  le  malade  est  assis  en  face 
lie  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  de  la  caisse,  de  façon  à  ce  que 
le  membre  une  fois  placé  présente  toujours  la  face  externe  du  côté 
de  la  cloison  percée  ;  la  caisse  elle-même  est  posée  sur  un  tabouret 
ou  un  support  quelconque,  de  hauteur  convenable.  Le  fourneau  à  gaz 
est  placé  à  terre,  relié  à  la  conduite  par  un  tube  en  caoutchouc,  et 
sur  lui  on  installe  le  tuyau  dont  l'autre  extrémité  aboutit  à  la  caisse. 
Le  membre  est  étendu  de  façon  à  ce  que  le  genou  corresponde  au 
milieu  de  la  chambre  de  chauffe:  il  reste  nu,  et  les  deux  lunettes  sont 
fermées  au  moyen  de  draps  ou  de  serviettes  qui  forment  tampon  et 
protègent  la  cuisse  et  le  cou-de-pied  contre  le  contact  immédiat  avec 
le  pourtour  des  orifices.  Une  fois  le  thermomètre  en  place,  on  allume 
le  fourneau  en  réglant  la  température  de  façon  à  ce  qu'elle  atteigne 
110  à  120"  au  bout  d'un  quart  d'heure.  On  peut,  du  reste,  tûter  la 
sensibilité  du  sujet,  ne  monter  la  première  fois  qu'à  90  ou  100°,  ne 
garder  le  maximum  que  dix  minutes,  un  quart  d'heure,  baisser, 
puis  remonter  à  nouveau  ;  la  séance  doit  être  d'une  heure  à  raison 
de  une  seulement  par  jour;  les  séances  trop  longues  ou  trop  rappro- 
chées pourraient  amener  de  l'œdème  des  téguments  de  la  jambe. 

Au  sortir  de  l'appareil,  on  masse  et  on  électrise  les  muscles 
cruraux  pendant  dix  minutes  environ  et,  en  tin  de  séance,  on  entoure 
l'articulation  d'ime  bande  de  flanelle  conteutive. 

Ce  mode  de  traitement  n'est  nullement  douloureux,  -pas  môme 
désagréable  ;  localement,  il  peut  amener  l'apparition  de  quelques 
petits  furoncles,  de  phlyctènes  qui  ne  dépassent  pas  le  diamètre  d'une 
pièce  de  cin([uante  centimes  ;  ce  sont  là  des  accidents  insignilianls, 
qui  n'empêchent  nullement  île  continuer  le  IraitiMuenl,  à  condition  de 
laisser  les  phlyctènes  intactes. 
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Il  est  probable  que  la  méthode  de  Bier  (1)  :  stase  hyperémique  par 
la  compression  élastique  au-dessus  du  genou,  améliorerait  ces  com- 
plications à  marche  traînante,  qui  suivent  parfois  les  entorses  du 
genou  :  gonflement  de  la  jointure,  arthralgie,  gêne  des  mouvements, 
craquements,  etc.  ;  mais  nous  n'en  avons  pas  fait  l'expérience  dans 
ces  conditions  (2). 

Massage  du  genou.  —  Position  du  malade.  —  Étendu  tout  de  son 
long  sur  le  lit,  reposant  sur  le  dos  quand  il  y  a  lieu  de  présenter 
au  masseur  les  régions  antérieures  et  latérales  et  sur  le  ventre  quand 
est  arrivé  le  moment  de  masser  la  région  postérieure.  Un  coussin 
plat  et  peu  épais  est  placé  au-dessous  de  la  région  pour  la  soutenir: 
mais  il  ne  doit  amener  qu'un  très  léger  état  de  flexion  de  membre. 

Premiers  temps.  —  Effleurage  et  pressions  sur  toute  la  région 
avec  le  plat  des  pouces  en  insistant  sur  les  points  plus  particuliè- 
rement douloureux  ;  contourner  la  rotule  et  remonter  jusqu'au  tiers 
moyen  de  la  cuisse  ;  en  avant,  faire  le  pétrissage  et  le  hachage  des 
masses  musculaires  situées  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule  ; 
en  arrière,  ménager  les  pressions  au  niveau  du  creux  du  jairet  et 
éviter  les  hachures. 

Faire  dans  le  deuxième  temps  une  quinzaine  de  mouvements  passifs 
d'extension  et  de  flexion,  en  insistant  plus  ou  moins  sur  l'amplitude 
des  mouvements,  selon  l'état  plus  ou  moins  douloureux  de  l'articu- 
lation. Même  durée  des  mouvements  actifs  contrariés. 

Uarthrotomie  primitive  ne  nous  paraît  indiquée  que  si  Ton  vient 
à  constater  l'existence  immédiate  de  corps  étrangers  traumatiques, 
ou  pour  procéder  à  une  méniscétomie  partielle  (3)  ;  tardivement  on 
pourrait  y  recourir  si  le  chauffage  persévérant  ne  réussissait  pas  à 
rendre  au  membre  son  fonctionnement  normal,  à  la  synoviale  sa 
constitution  primitive;  c'est  dans  ces  cas  que  Flint  préconise  l'exci- 
sion des  parties  altérées  ou  dont  le  relief  gène  le  glissement  régulier 
des  surfaces  articulaires. 

(1)  Bier,  Hyperaîmie  als  Heilmittel.  1903. 

(2)  Voy.  aussi  Thooris,  Traitement  kinétique  des  épanchements  du  genou  {Arch. 
(le  méd.  milit.,  1906.  t.  XLVIII,  p.  373).  D'après  cet  auteur,  deux  signes  dominent 
la  sémiologie  de  l'épancliement  traumatique  du  genou  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  kinétique  :  le  régime  thermique  du  segment  et  la  fonction  du  qnadri- 
cepx  fémoral.  Les  éléments  du  traitement  sont  les  suivants  :  1"  Position,  de  traite- 
went  :  maintenir  le  genou  fléchi  sous  un  angle  de  140"  dans  les  quarante-huit  heures 
qui  suivent  l'accident;  2°  Brassage  du  contenu  :  élévation  du  membre  en  extension 
jusqu'à  angle  droit  avec  le  plan  du  lit  en  répétant  souvent  cette  manœuvre  les 
premiers  jours;  3°  Modifier  la  circulation  du  segment  :  chauiïage,  méthode  de  Bier; 
■i»  Mouvement  d élévation  :  la  jambe,  maintenue  en  extension,  est  élevée  vertica- 
lement à  plusieurs  reprises  et  avec  lenteur  en  parcourant  des  espaces  égaux  en  des 
temps  égaux;  malades  en  décubitus;  5°  Marche  thérapeutique  :  marcher  en  tenant 
la  jambe  raide  et  dans  l'extension;  poser  résolument  le  talon  sur  le  sol  en  fléchis- 
sant le  pied,  la  pointe  haute;  poser  ensuite  la  semelle;  tourner  la  pointe  du  pied 
en  dedans  (marche  des  danseurs  de  corde);  les  épaules  doivent  être  maintenues  au 
même  niveau  horizontal  et  la  tète  haute. 

(3)  Voy.LEUviL,  Thèsede  L(/on,  1897-1898, etBENNET,  The  Lafice(,.7  janvier  1905, p.  1. 
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Pour  apprécier  la  valeur  de  l'impotence  fonctionnelle  d'un  genou 
sur  un  blessé  du  travail^  on  se  basera  sur  l'état  anatomique  de  l'article, 
sur  la  condition  des  muscles  et  sur  leurs  réactions  électriques.  Dans 
un  cas  où  le  sujet  exagérait  l'impotence  fonctionnelle,  en  gardant 
l'article  à  demi  fléchi,  Vermeulen  a  employé  le  procédé  suivant  :  le 
blessé  l'eposant  sur  une  table  dans  le  décubitus  dorsal,  on  fléchit 
lentement  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  dans  cette  position,  les  extenseurs 
de  la  jambe,  bientôt  fatigués,  ne  maintiennent  plus  la  flexion  dans  son 
degré  primitif,  et  celle-ci  devient  complète  d'autant  plus  facilement 
que  le  sujet  est  surtout  préoccupé  de  s'opposer  au  mouvement  d'ex- 
tension. On  recherchera  aussi  l'existence  des  callosités  plantaires, 
les  conditions  d'usure  de  la  chaussure,  l'état  de  conservation  des 
appareils  de  prothèse  ou  de  soutien,  s'il  y  en  a,  etc. 

VII.  —  ENTORSES  DU  PIED  (1). 

Si  j'emploie  le  mot  entorses  au  pluriel,  c'est  que  la  distorsion  de 
l'articulation  libio-tarsienne  fait  sentir  ses  effets,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  sur  l'ensemble  des  jointures  du  tarse,  et  que,  si  le 
traumatisme  présente,  au  point  de  vue  symptomatologique,  une  mo- 
dalité unique,  les  désordres  anatomo-pathologiques  intéressent,  par 
contre,  des  articulations  multiples  et  différentes  l'une  de  l'autre. 
J'ai  du  reste,  comme  Terrillon  et  Martin,  rencontré  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  la  distorsion  était  nettement  limitée  à 
l'articulation  médio-tarsienne  seule. 

L'entorse  du  cou-de-pied  peut  donc  épuiser  ses  effets  dans  l'ar- 
ticle tibio-tarsien  ou  retentir  sur  les  jointures  avoisinantes;  quelque- 
fois même,  dans  un  dixième  des  cas  environ  d'après  Després,  les 
articulations  restent  indemnes,  et  les  désordres  se  localisent  aux 
coulisses  des  tendons  extenseurs  ou  péroniers,  aux  aponévroses  du 
cou-de-pied,  du  muscle  pédieux  ou  aux  articulations  astragalo- 
scaphoïdiennes  et  scaphoïdo-cunéennes. 

D'après  Rognetta  et  Bonnet,  l'extension  forcée  de  la  jambe  sur  le 
pied  (chute  en  arrière,  le  pied  étant  (ixé),  détei-mine  la  rupture  ou  la 
désinserlion  du  ligament  dorsal  aslragalo-scaphoïdien,  des  faisceaux 
antérieurs,  des  ligaments  latéraux,  la  déchirure   des  gaines  tendi- 

(1)  Consulter  la  bibliographie  de  l'entorse  en  générale,  plus  :  Delorhe,  Dicl.  de 
méd.  etdechir.  prat.,  art.  Piiin. —  Terrillon,  Arch.  gén.  de  méd.,  1876.  —  Marit, 
liée,  de  mém.  de  méd.  milil.,  3''  sér.,  t.  XVII,  p.  313.  —  Ciiai>it,  Soc.  anat..  11  juin, 
1886.  —  Martin,  Entorse  niéditj-tarsionnc  [Journ.  de  méd.  de  Paris,  septembre  ls9«;. 
—  NiMiEH,  Knt.  niétat.  chez  les  fantassins  {Arch.  de  méd.  milil.,  1893,  t.  XXI).  — 
Galewari»,  Traitement  moderne  de  l'entorse  tibio-tarsienne  (  Virginia  med. 
Montchly,  septembre  1893).  —  Férk,  Contribution  à  l'étude  de  la  métalarsalgie  (pied 
de  Morton)  {liev.  de  chir.,  1897,  p.  222).  —  Péhairi;  et  Mally,  Formes  cliniques  et 
anatomo-path.  de  la  niétatarsal^ie  (Rev.  de  dur.,  1899,  p.  295,  1»''  semestre).  — 
PoupoKNEAU,  Entorses  de  l'articulation  de  Lisfrauc,    Thèse  de  Lyon,  1902. 
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neuses  du  jambier  antérieur  et  de  lextenseur  propre  du  gros  orteil 
(1  fois  sur  8u  quelquefois  une  fracture  malléolaire. 

La  flexion  forcée  qui  se  produit  lorsque,  par  exemple,  le  pied  fléchi 
sur  la  jambe  et  celle-ci  sous  la  cuisse  vient,  dans  une  chute,  heurter 
brusquement  la  fesse  par  le  talon,  amène  un  choc  violent  de  la  face 
antéro-supérieure  de  l'astragale  contre  le  bord  antérieur  de  la 
mortaise  tibiale  et,  par  lintermédiaire  des  ligaments  latéraux  tendus, 
une  fracture  malléolaire  simple  ou  bilatérale  par  arrachement;  les 
gaines  tendineuses  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun 
des  orteils,  voire  des  péroniers,  sont  ordinairement  déchirées  :  le 
tendon  d'Achille  reste  intact. 

L'adduction  forcée  (faux  pas,  chute  de  cheval,  le  pied  étant  pris 
entre  le  corps  de  Tanimal  et  la  branche  externe  de  létrier  :  entorse 
des  cavaliers  de  Marit),s"accompaged"arrachementou  de  désinsertion 
du  faisceau  astragalien  du  ligament  latéral  externe  et  des  ligaments 
dorsaux  astragalo-scaphoïdiens,  souvent  de  déchirure  de  la  gaine 
péronière,  quelquefois  de  fracture  de  la  malléole  externe.  La  rotation 
interne  du  pied,  combinée  à  ladduction  forcée,  arrache  les  ligaments 
supérieurs  calcanéo-cuboïdiens  et  astragalo-scaphoïdiens,  ou  dis- 
loque la  jointure  médio-tarsienne. 

L'abduction  forcée  simple  produit  récrasement  ou  la  fracture  de 
la  malléole  externe,  ou  bien  l'arrachement  de  la  malléole  interne 
par  le  ligament  latéral  correspondant,  qui  peut  cependant  se  rompre 
sans  briser  l'extrémité  tibiale.  L'abduction  combinée  avec  une  rota- 
lion  du  pied  en  dehors  a  pour  elYet  de  briser  le  péroné  ou,  quand  l'os 
résiste,  de  disloquer  la  jointurepéronéo-libiale  inférieure  en  rompant 
ses  moyens  d'union.  Ce  mouvement,  dans  la  réalité  des  faits,  ne 
produit  l'entorse  que  rarement,  excepté  chez  les  femmes  qui  ont  natu- 
rellement le  pied  porté  dans  une  certaine  abduction. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  deVenlorse  mëdio-larsienne  isolée, 
Terrillon  fait  remarquer  que  cette  jointure  est  le  siège  du  mouve- 
ment de  rotation  de  Tavant-pied  sur  l'arrière-pied,  mouvement  dont 
l'exagération  amènera  la  déchirure  du  ligament  en  Y  et  des  liens 
supérieurs  astragalo-scaphoïdiens  et  calcanéo-cuboïdiens,  ainsi  que 
des  lésions  variables  des  péroniers  latéraux  et  du  muscle  pédieux. 
Chez  le  vivant,  cette  entorse  se  produirait  à  l'occasion  d'une  chute 
dans  un  escalier,  quand  on  manque  une  marche  par  exemple,  l'avant- 
pied  se  tordant  sur  l'arrièie  pied  fixé  solidement  par  la  contraction 
instinctive  des  muscles  de  la  jambe  au  moment  où  la  chute  a  lieu. 
Pour  Martin,  elle  serait  consécutive  aux  torsions  du  pied  suivantson 
axe  antéro-postérieur,  ou  aux  flexions  forcées  suivant  son  axe  trans- 
versal, et,  dans  la  pratique,  répondrait  aux  accidents  suivants  :  chute 
de  cheval,  le  pied  étant  engagé  dans  létrier,  d'où  adduction  forcée 
de  la  face  plantaire  avec  torsion  de  l'arrière-pied  sur  l'avant-pied; 
descente  brusque  et  inopinée  d'une  pente  ou  d'un  escalier  ;  engage- 
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ment  du  pied  pendant  la  marche  dans  une  dépression  du  sol,  le  talon 
restant  en  dehors  ou  en  dedans. 

Voici  quelles  sont,  d'après  Chaput,  les  lésions  produites  par  l'en- 
torse de  Varticulation  médio-tarsienne  :  rupture  des  ligaments  dor- 
saux, sauf  ceux  du  premier  métatarsien;  arrachements  osseux  sur  le 
premier  et  le  deuxième  cunéiforme,  cartilagineux  à  la  base  du  troi- 
sième métatarsien,  écrasement  de  Tépiphyse  du  deuxième  métatar- 
sien, fracture  de  la  pointe  malléolaire  externe  ;  le  sujet  avait  dû 
tomber  le  pied  placé  en  hyperextension. 

Delorme  a  signalé  des  entorses  mélutarso-phakingiennes  partielles 
ou  totales  par  chutes  sur  la  plante  du  pied,  pression  d'avant  en  arrière, 
obliques,  etc. 

ÉTIOLOGIE.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  dans  quelles  conditions 
se  faisaient,  en  pratique,  les  diverses  variétés  d'entorses.  Contentons- 
nous  de  signaler  la  fréquence  plus  grande  des  distorsions  latérales 
et  leur  siège  habituel  au  pied  droit  ainsi  que  la  rareté  relative  des 
entorses  internes  (abduction)  comparées  aux  entorses  externes 
(adduction). 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  En  dehors  des  symptômes  communs  aux 
diderentes  variétés  d'entorses  et  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à 
revenir,  quelques  particularités  sont  propres  aux  distorsions  du  pied 
et  méritent  de  nous  retenir  quelque  peu. 

L'entorse  i/2^er/îe  est  caractérisée  par  l'existence  d'une  douleur  vive, 
accrue  par  la  pression  au  niveau  du  sommet  de  la  malléole  interne 
et  par  les  tentatives  d'abduction  du  pied  :  un  autre  point  douloureux 
existe  fréquemment  sur  le  trajet  du  tendon  du  jambier  antérieur.  S  il 
y  a  eu  dislocation  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  on  éveil- 
lera une  vive  sensibilité  par  la  pression  exercée  au  point  correspon- 
dant :  la  malléole  externe  pourra  èti-e  légèrement  mobilisée  dans  le 
sens  antéro-poslérieuroumôme  écartée  delà  facette  articulaire  astra- 
galienne,  et  l'articulation  olfrira  des  mouvements  de  latéralité  évi- 
dents. Després  dit  ({ue,  lorsqu'il  y  a  des  douleurs  au  niveau  de  la 
malléole  interne,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  en  cherchant  bien,  on 
finit  par  reconnaître  qu'il  y  a  fracture  du  péroné. 

L'entorse  exlerne  se  reconnaîtra  à  l'existence  d'un  point  ilouloureux 
sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  et  d'une  vive  sensibilité 
sur  le  trajet  de  l'interligne  scaphoïdo-astragalien:  l'adduction  est  très 
douloureuse  et  l'ecchymose  siège  au  côté  externe. 

Les  déchirures  du  ligament  anmdaire  antérieur  du  tarse  et  du 
ligament  externe  se  révèlent  par  une  douleur  vive  siégeant  sur  la 
face  antéro-externe  de  la  jointure;  les  mouvements  communiqués  se 
font  sans  éveiller  une  sensibilité  trop  mar(|uée,  mais  les  mouvements 
spontanés,  particulièrement  l'extension  des  orteils,  sont  très  pénibles. 
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Les  lésions  des  tendons  péroniers  latéraux  et  du  jambier  antérieur 
(ruptures  des  g-aines,  luxation)  seront  reconnues  en  suivant  avec  le 
doigt  le  trajet  de  ces  tendons  ;  on  éveillera  ainsi  une  douleur  parti- 
culière, ou  bien  on  déplacera  un  tendon  et  on  le  sentira  claquer 
sous  les  doigts  ;  quelquefois  un  gontlement  allongé  accompagne  le 
tendon. 

D'après Terrillon  et  Martin,  l'entorse  médio-tarsienne  se  dévoile  par 
une  tuméfaction  siégeant  sur  le  dos  du  pied,  au  niveau  de  l'insertion 
du  pédieux  ;  la  rotation  ou  la  flexion  de  Tavant-pied  sur  l'arrière-pied, 
la  marche  sur  un  terrain  inégal  déterminent  de  pénibles  souffrances, 
et  la  pression  provoque  le  maximum  de  douleur  à  quelques  milli- 
mètres en  arrière  du  tubercule  scaphoïdien  et  à  2  centimètres  environ 
en  arrière  de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  :  les  ecchymoses 
se  montrent  rarement. 

Enfin,  d'une  manière  générale,  dans  l'entorse  intra-articulaire, 
le  moindre  mouvement  détermine  une  souffrance  des  plus  vives, 
qu'exagère  encore  la  pression  exercée  au  niveau  de  l'interligne: 
tandis  que,  dans  les  distorsions  périarticulaires,  les  mouvements 
légers  sont  à  peine  douloureux,  et  la  douleur  est  particulièrement 
intense  le  long  des  gaines  tendineuses. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  n'offre  généralement  pas  de  diffi- 
cultés, tout  au  moins  lorsque  le  chirurgien  est  appelé  auprès  du 
blessé  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  l'accident:  mais,  si 
l'on  vient  à  examiner  le  malade  seulement  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  la  tuméfaction  des  parties,  quelquefois  l'épanchement  intra- 
articulaire,  de  plus  l'intensité  des  soufTrance  causées  par  les  mou- 
vements ou  les  tentatives  d'exploration,  rendent  plus  délicate  la 
tâche  du  praticien  ;  il  n'est  pas  rare  de  rapporter  à  une  entorse  l'en- 
semble des  signes  objectifs  offerts  par  un  arrachement  malléolaire  : 
la  confusion  n'aurait  pas,  du  reste,  dans  ces  cas,  une  importance  bien 
grande,  puisque  le  massage  est  actuellement  considéré  comme  le 
meilleur  traitement  des  fractures  juxta-articulaires;  mais  on  s'en 
gardera  le  plus  souvent  en  recherchant  l'existence  d'un  point  dou- 
loureux, fixe  et  limité  sur  la  tige  osseuse,  et  en  tenant  compte  du 
développement  de  l'ecchymose  sous-cutanée,  qui  est  toujours  consi- 
dérable quand  il  y  a  fracture.  Dans  les  cas  douteux,  on  se  rappellera 
qu'on  marche  moins  facilement  avec  une  entorse  qu'avec  une  fracture 
de  la  malléole  péronière  (Després):  de  fait,  il  m'est  arrivé,  en  Afrique, 
et  étant  loin  de  toute  habitation,  de  me  briser  l'extrémité  inférieure 
du  péroné  gauche,  ce  qui  ne  m'a  nullement  empêché  de  faire  de 
suite  plusieurs  kilomètres  à  pied,  en  boitant,  il  est  vrai,  pour  rega- 
gner mon  domicile,  et  il  est  probable  que  le  retour  eût  été  autre- 
ment pénible  si  je  m'étais  fait  une  entorse  quelque  peu  violente. 

On  devra  aussi  différencier  les  entorses  du  pied  et  particulièrement 
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celles  des  articulations  métatarso-phalangiennes  d'avec  la  mëtatar- 
salgie  ou  maladie  de  Morton,  qui,  du  reste,  reconnaît  parfois  la  distor- 
sion comme  cause  déterminante.  La  métatarsalgie  est  essentiellement 
constituée  par  une  douleur  de  la  plante  du  pied  exactement  située  au 
niveau  de  l'extrémité  antérieure  d'un  ou  de  plusieurs  métatarsiens  ; 
cette  douleur,  souvent  permanente,  présente  des  accès  paroxystiques 
survenant  à  l'occasion  d'un  faux  pas,  d'une  fatigue,  d'une  pression 
latérale  ;  la  radiographie  montre  la  déviation  latérale  ou  la  subluxa- 
tion d'un  ou  de  plusieurs  métatarsiens. 

Enfin  on  ne  confondra  pas  l'entorse  avec  certaines  fractures  des 
métatarsiens  observées  particulièrement  chez  les  fantassins  à  la  suite 
des  longues  marches  (ancienne  périostite  ossifiante  des  métatarsiens), 
et  qui  intéressent  plus  particulièrement  le  deuxième  et  le  troisième 
métatarsien  (1). 

Si  le  pronostic  n'est  pas  grave  (2)  dans  les  entorses  légères  surtout, 
dans  les  variétés  périarticulaires  qui  guérissent  en  quelques  jours, 
par  contre  il  n'est  pas  rare  de  voir,  quand  les  dégâts  sont  un  peu 
«tendus  et  le  blessé  diathésique,  évoluer  des  accidents  articulaires 
chroniques  ;  la  jointure  reste  raide,  les  tendons  glissent  difficilement 
dans  les  coulisses,  le  cou-de-pied  se  gonfle  après  quelques  heures 
de  marche  ou  de  station  debout;  dans  un  cas,  j'ai  vu  survenir  une 
contracture  persistante  du  jambier  antérieur.  La  possibilité  de  la 
marche  n'est  pas  un  indice  de  guérison  :  tant  qu'il  y  a  de  la  douleur 
pendant  l'exécution  de  certains  mouvements,  l'entorse  n'est  pas 
guérie  ;  d'après  Terrillon,  la  tarsalgie  des  adolescents  pourrait  con- 
stituer une  des  suites  de  l'entorse  médio-tarsienne. 

TRAITEMENT.  —  11  est  basé  sur  le  massage,  auquel  il  sera  bon 
d'adjoindre  les  bains  locaux  très  chauds  d'une  durée  de  trois  quarts 
d'heure  malin  et  soir. 

Technique  (Brousses).  —  Le  malade  est  étendu  sur  le  lit  le  pied 
reposant  par  le  talon  sur  un  coussin  long.  Au  fur  et  à  mesure  des 
besoins,  il  se  déplace  sur  son  côté  droit,  puis  sur  son  côté  gauche,  pré- 
sentant ainsi  au  masseur  d'abord  la  face  antérieure,  puis  les  deux 
faces  latérales  du  cou-de-pied.  L'effleurage  et  les  pressions  métho- 
diques seront  faits  surtout  avec  le  plat  des  pouces,  qui  permet  de 
plonger  dans  les  dépressions  et  de  bien  suivre  les  saillies  tendineuses, 
s'étendront  du  milieu  du  dos  du  i>ied  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe 
et  seront  pratiqués  successivement  sur  les  régions  antérieure,  externe 
et  interne  (contourner  les  malléoles).  Pour  la  région  f)ostérieure,  le 
masseur  saisira  î>  pleines  mains  le  i)ied  du  malade  et  le  tiendra  sou- 
levé, tandis  que,  de  la  main  libre,  il  pincera  entre  le  pouce  et  l'index 

(1)  Voy.  Boisson,  Chapotot,  Arch.  mcd.  miliL,  J899-1900. 

(2)  FuRTENHEiM  a  pouptaiit  signalé  un  cas  de  mort  à  la  suite  d'une  entorse  tihio- 
iarsienne  {Munch.  med.  Wochensclir.,  22  novembre  1904) 
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le  tendon  dAchille  le  plus  bas  possible  et  le  massera  en  remontant 
dans  la  direction  du  mollet:  terminer  ce  temps  en  pétrissant  le  tri- 
ceps sural.  Les  mouvements  passifs  seront  faits  très  lentement, 
poussés  le  plus  loin  possible  et  maintenus  pendant  quelques  instants 
à  leur  maximum,  quand  ils  l'auront  atteint.  La  série  des  mouvements 
actifs  contrariés  sera  répétée  une  quinzaine  de  fois  et  terminée  par 
une  douche  locale  à  jet  plein  de  cinq  minutes  de  durée  ;  on  pourra 
faire,  dans  la  journée,  deux  ou  trois  séances  de  six  à  quinze  minutes,, 
après  chacune  desquelles  le  pied  doit  avoir  repris  sa  forme  normale, 
en  même  temps  que  les  mouvements  ne  devront  plus  être  que  peu 
douloureux. 

Berne,  au  lieu  d'employer  le  procédé  que  nous  venons  d'exposer, 
commence  dabord  par  imprimer  aux  orteils,  à  l'aide  de  la  paume  de 
la  main  droite,  la  gauche  fixant  la  jambe,  une  série  de  mouvements 
rotatoires  qui  se  transmettent  aux  coulisses  tendineuses  des  exten- 
seurs (premier  temps  ou  rotation  des  orteils)  ;  il  fait  ensuite  l'effleu- 
rage  non  sur  la  jointure  elle-même,  mais  à  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  au-dessus,  et  remonte  en  arrière  jusqu'au  creux  poplité  :  des 
manœuvres  de  foulage  pratiquées  au  moyen  des  phalangettes  des 
index  et  des  mouvements  alternatifs  de  rotation  du  pied  sur  son  axe 
en  dedans  et  en  dehors  terminent  la  séance. 

Larger,  contre  les  entorses  et  les  fractures  malléolaires,  recom- 
mande une  technique  spéciale  sous  le  nom  de  massage  ischémicjue. 
Elle  consiste  dans  : 

1  °  L'enveloppement  ouaté  du  pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;. 

2"  L'application  de  l'appareil  d'Esmarch  jusque  vers  la  racine  du 
membre  inférieur  ;  une  fois  le  tube  de  Nicaise  serré,  on  déroule  de 
suite  la  bande  de  caoutchouc  en  partant  de  la  racine  du  membre 
jusqu'au  siège  du  gonflement,  et  on  la  maintient  à  ce  niveau  pendant 
vingt  à  trente  minutes; 

3°  Les  vingt  ou  trente  minutes  écoulées,  on  enlève  toute  la  hanche 
de  caoutchouc,  on  la  remplace  par  le  bandage  de  Baudens  et,  une 
fois  ce  dernier  terminé,  on  relire  le  tube  de  Nicaise. 

Le  bandage  de  Baudens  est  enlevé  le  cinquième  jour,  et  le  blessé, 
si  l'entorse  est  simple,  se  borne  à  porter  une  chaussette  élastique,  qui 
permet  tous  les  mouvements  actifs  du  pied. 

Ce  massage,  d'après  l'auteur,  serait  bien  moins  douloureux  que  le 
massage  des  rebouteurs. 

Dans  les  entorses  à  marche  traînante  avec  gonflement  persistant 
du  cou-de-pied,  arlhralgie,  gêne  des  mouvements,  nous  recomman- 
dons le  chauffage  à  1 10  à  115°^  qui  se  fait  dans  la  caisse  décrite 
au  chapitre  de  Venlorse  du  genou. 
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III.  —  PLAIES  DES  ARTICULATIONS. 

Nous  étudierons  séparément  les  blessures  des  articulations  par 
causes  banales  :  instruments  piquants,  tranchants,  contondants, 
et  les  blessures  par  projectiles  d'armes  de  guerre:  balles  de  fusil,  de 
schrapnell,  de  revolver  de  guerre,  éclats  d'obus,  etc. 


PLAIES  PÉNÉTRANTES    PAR  INSTRUMENTS   PIQUANTS, 
TRANCHANTS  ET  CONTONDANTS  (1). 

Le  caractère  particulier,  essentiel,  qui  réunit  et  relie  entre  eux  ces 
divers  traumatismes,  se  trouve  dans  l'ouverture  de  la  synoviale.  Il  n'y 
a  donc  pas  lieu  de  parler  ici  des  plaies  non  pénétrantes,  puisqu'elles 
ne  sont  pas  articulaires,  mais  para-articulaires,  tout  en  notant  cepen- 
dant que  certaines  de  leurs  complications  peuvent  retentir  sur  la 
jointure  voisine  par  irradiation  d'accidents  inflammatoires  ou  par  la 
formation  de  cicatrices  susceptibles  d'apporter  des  entraves  aux 
mouvements  et  au  bon  fonctionnement  du  membre. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  piqûres  sont  produites  par  des  instruments- 
divers,  alêne  de  cordonnier,  épée,  fleuret,  couteau  pointu,  baïonnette, 
pointe  de  sabre  :  les  sections,  par  des  faux,  serpes,  tranchets,  haches,, 
éclats  de  verre,  par  le  tranchant  d'un  couteau  ou  d'un  sabre.  Quant 
aux  plaies  confuses,  elles  sont  ordinairement  consécutives  à  des 
chutes,  à  des  coups  violents,  à  des  éboulements,  à  un  coup  de  pied 
de  cheval  ou  au  passage  sur  la  jointure  d'une  roue  de  voiture,  à  une 
blessure  par  des  plombs  de  chasse  ou  des  balles  de  revolver  du 
commerce.  Les  luxations  (doigts,  petits  os  du  carpe,   semi-lunaire 

(1)  Ahn(»u>,  Sympt.  et  trait,  des  piaies  ]iLMictrantes  arlic.  \Rev.  géa.  de  clin.. 
Il  juin  ]8!S8).  —  BisSTA,  Gnz.  mèd.  liai.,  23  avril  J9o;5.  —  Hhoca,  De  l"artlirotoniie 
antisept.  [Gaz.  hehd.,  18  juin  1888,  et/Ve.s.se  mèd.,  1900).  —  Hennet,  Med.  \ews,  22  no- 
vembre 1890.  —  (^nAiissKMn;,  Trait,  des  plaies  articul.  du  poijj^net  et  de  la  main  {Lyon 
mèd.,  21  août  190  1,  p.  325).  —  Congrès,  inlp.rn.  de  méd.  1900,  Soct.  de  chir.,  et 
Congrès  franc,  de  chir.,  1905  :  Rapport  de  Nimikh,  De  la  conser^■atioa  dans  le 
raitement  des  traumatismes  des  membres;  Communications  de  Leiuîntu,  Kiumis- 
soN,  LiiJAHS,  THiEnnv,  Mohestix,  etc.  — Dei.ork,  Héscction  précoce  dans  les  arthrites 
infectieuses  par  plaies  pénétrantes  du  genou  {Gnz.  des  hàp.,  1899,  p.  11C5).  —  Iv.oem("., 
Transformât,  teclin.  de  la  cliir.  artic.  {XXl.\°  ('ongrès  de  la  Société  allem.  de  chir., 
1900,  in  Cenlralb.  f.  Chir.,  190C,  n»  24,  Supplément).  —  Maillauu,  Gaz.  des  hop., 
1900.  —  MouEsTiN,  Plaies  articulaires  {Arch.  gén.  de  méd.,  l«^  et  8  niars  1904,  n»»  9 
et  toi.  —  O'Co.NNoH,  Med.  Press  and  Circul.,  1898,  t.  C.WI,  p.  78.  —  Qlknu  et 
Sr.HWAKTz,  Trait,  des  plaies  contuses  des  grandes  articul.  {Progrès  méd.,  13  jan- 
vier 1900,  n"  2).  —  ScHNVAUTz,  Plaies  des  art.  {liev.  gén.  de  clin,  et  de  Ihérap.,  1892). 
—  Tersem,  Plaie  du  coude  par  coup  de  sabre  {Arch.  de  méd.  milit.,  octobre  1888). 

Thèse  de  Paris  :  Durand,  1879. 

Thèse  de  /,  i/o  n.-DEVii.i.EnicHOT,  1888.  —  MAiLUETARn,  1899-1900.  —  Tai.i.et,  1895-1896- 

Thèse  d'agrégalion  :  Jalagimer,  1886. 
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particulièrement),  les  fractures  (cou-de-pied)  peuvent  aussi,  par 
déchirure  des   parties   molles,    déterminer   des  plaies  pénétrantes. 

Par  ordre  de  fréquence,  les  jointures  le  plus  souvent  blessées  sont: 
le  genou,  surtout  chez  les  enfants,  le  cou-de-pied,  le  coude  et  le  poignet. 
Généralement  comme  type  d'étude  de  ces  traumatismes,  on  prend  le 
genou,  en  raison  de  l'ampleur  et  de  la  complexité  de  sa  synoviale,  qui 
rend  les  accidents  plus  faciles,  plus  fréquents  et  surtout  plus  graves. 

Une  blessure  peut  èire  pénétrante  d'une  façon  indirecte  quand,  par 
exemple,  elle  intéresse  une  bourse  séreuse  qui  communique  avec 
l'article,  ou  lorsqu'une  fissure  osseuse  se  propage  jusqu'aux  surfaces 
articulaires  en  partant  d'un  foyer  fracturaire  exposé. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Toutes  ces  blessures  présentent  un  cer- 
tain nombre  de  signes  communs  :  la  douleur,  la  plaie  extérieure, 
l'épanchement  de  sang,  l'écoulement  de  synovie. 

Douleur.  —  Elle  est  rarement  vive  et,  quand  elle  se  produit  au 
moment  de  l'accident,  c'est  plutôt  à  la  section  des  parties  molles 
périarticulaires  qu'à  la  lésion  de  la  jointure  qu'elle  est  attribuable  ; 
c'est  ce  qui  expliquerait  pourquoi,  comme  l'avance  Durand,  elle 
peut  être  assez  intense  dans  les  blessures  des  doigts  ;  mais  elle  peut 
manquer  totalement,  quand  la  violence  du  trausmatisme  efficient 
amène  du  shock  ou  de  la  stupeur  locale. 

Une  preuve,  du  reste,  que  la  douleur  immédiate  est  rarement  vive, 
c'est  que,  ainsi  qu'Ollier  et  Panas  en  font  la  remarque,  c'est  juste- 
ment l'absence  de  phénomènes  douloureux  qui  constitue  la  cause 
ordinaire  des  accidents  qu'on  voit  survenir  de  nombre  de  plaies 
articulaires,  le  blessé  négligeant  d'aller  réclamer  les  secours  de  l'art 
pour  une  lésion  qui  ne  le  fait  pas  souffrir,  et  continuant  à  se  livrer, 
comme  d'habitude,  à  ses  occupations  journalières. 

La  PLAIE  peut  être  ou  éti'oite,  cachant  ainsi  les  tissus  sous-jacents, 
ou  large,  mettant  alors  les  parties  articulaires  à  découvert;  quelque- 
fois, pour  peu  que  le  chirurgien  soit  appelé  tardivement,  les  lèvres 
de  la  section  rapprochées  par  la  tuméfaction  masquent  les  couches 
profondes:  mais  l'interrogatoire  du  blessé  pourra  apprendre  qu'au 
moment  de  l'accident  on  voyait  les  os;  la  position  donnée  à  la  join- 
ture peut  aussi  influer  considérablement  sur  l'écarlement  des  bords 
de  la  plaie. 

L'ÉPANCHEMENT  SANGUIN,  qui  sc  fait  à  l'cxtérieur  et  est  toujours 
assez  abondant  dans  les  plaies  larges,  s'opère,  au  contraire,  dans 
l'intérieur  de  l'article,  lorsque  la  plaie  est  étroite,  sinueuse,  ou  que 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  ont  été  rapprochées  sans 
hémostase  préalable  :  on  assiste  alors  au  développement  d'une 
hémarthrose.  Quelquefois  l'écoulement  de  sang  se  fait  dans  les  deux 
■sens. 

Ecoulement  de  synovie,  —  Facile   dans   les  blessures  largement 
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ouvertes,  Tissue  de  la  synoviale,  qui  constitue  le  caractère  pathogno- 
monique  de  la  pénétration,  est  tantôt  continue,  tantôt  intermittente, 
ne  se  produisant  que  lorsqu'on  fait  mouvoir  l'articulation,  ou  manque 
même  totalement  dans  les  piqûres  étroites  ou  sinueuses,  surtout 
quand  des  masses  musculaires  recouvrent  l'articulation.  Mélangée 
le  plus  souvent  au  sang,  la  synovie  constitue,  lorsqu'elle  est  pure,  un 
liquide  transparent,  filant  comme  du  blanc  d'œuf  ou  de  l'eau  gom- 
mée, et  dont  l'écoulement  aurait  une  valeur  primordiale  si  le  produit 
sécrété  par  les  bourses  séreuses  ou  les  gaines  tendineuses  qui  avoi- 
sinent  la  synoviale  de  certaines  jointures  ne  pouvait  être,  parfois, 
une  cause  au  moins  momentanée  d'erreur. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  pénétration  articulaire,  facile 
quand  la  plaie  est  large,  ou  quand  l'examen  digital  aseptique  permet 
le  contact  direct  des  surfaces  osseuses,  est  souvent  délicat  dans  les 
blessures  par  instruments  piquants,  si  l'écoulement  de  synovie  passe 
inaperçu  et  si  la  distension  synoviale  rapide,  indice  de  la  formation 
d'une  hémarthrose,  vient  à  manquer.  C'est  cette  rapidité  de  l'épan- 
chement  qui  doit  principalement  attirer  l'attention,  car  l'exsudation 
intrasynoviale,  qui  se  fait  lentement,  peut  dépendre  d'un  trauma- 
tisme qui  n'est  que  para-articulaire.  Souvent  la  situation  de  la 
blessure  et  la  connaissance  (si  le  renseignement  peut  être  donné)  de 
la  profondeur  à  laquelle  l'instrument  a  pénétré,  de  la  direction  qu'il 
a  suivie,  créeront  des  présomptions  qui  équivaudront  presque  à  la 
certitude.  Il  est  plutôt  nuisible  qu'utile  d'imprimer  des  mouvements 
à  l'articulation  dans  le  but  de  faire  bâiller  la  plaie  ou  d'amener 
l'écoulement  de  liquide  synovial,  d'autant  que  ces  mouvements  pro- 
voqués peuvent,  si  le  trajet  de  la  plaie  et  la  disposition  de  l'ouverture 
des  téguments  s'y  prêtent,  aboutira  la  création  d'une  pneumarthrose, 
comme  Besta  l'a  constaté  sur  le  genou  ;  l'exploration  au  stylet  et  au 
doigt  est  à  rejeter,  sauf  quand  on  pratique  l'arthrotomie  immédiate, 
et  elle  n'est  alors  (ju'un  complément  de  diagnostic. 

L'emploi  des  rayons  X  pourra  permettre  de  reconnaître  les  lésions 
osseuses,  la  présence  de  certains  corps  étrangers,  verre,  métal,  etc. 

MARCHE.  — TERMINAISON.  —  Toute  plaie  articulaire  non  infectée 
est  susceptible  de  se  terminer  simplement,  les  phénomènes  de  répa- 
ration étant  ceux  des  plaies  ordinaires,  et  l'articulation  reprendra 
alors  son  fonctionnement  normal  ;  cette  heureuse  terminaison  est 
aujourd'hui  la  règle.  Si  une  arlhrile  traumalique  séreuse  vient  à  se 
déclarer,  une  thérapeutique  appropriée  pourra  encore,  sans  que  le 
fonctionnement  ultérieur  de  l'articulation  soit  notablement  gêné, 
sauver  la  situation,  mais  on  se  méfiera,  par-dessus  tout,  des  arlhrilcs 
siippurées  et  surtout  se/>//(^ues,  dont  le  danger  est  des  plus  redoutables, 
non  seulement  au  point  de  vue  de  la  fonction  de  l'article,  mais 
encore  et  surtout  au  point  de  vue  de  la  vie  du  blessé. 
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PRONOSTIC.  —  Même,  à  l'heure  actuelle,  le  pronostic  d'une  plaie 
articulaire  doit  toujours  être  réservé,  le  danger  étant  d'autant  plus 
grand,  d'une  façon  générale,  que  la  blessure  est  plus  contuse  et  que 
la  jointure  présente  une  synoviale  plus  vaste  et  plus  compliquée  ; 
au  membre  supérieur,  le  pronostic  est  habituellement  moins  grave 
qu'au  membre  inférieur.  C'est  surtout  la  notion  de  l'infection  qui 
domine  la  situation  :  l'élévation  de  la  température  est  un  indice 
précieux  de  l'infection  commençante;  mais  on  se  souviendra  que,  chez 
les  enfants  particulièrement,  comme  l'a  observé  Broca,  l'hémarthrose 
amène  de  l'hyperthermie  :  constatation  faite  aussi  par  Gangolfe  pour 
les  hématomes  quelque  peu  étendus, 

TRAITEMENT.  —  La  conduite  chirurgicale  en  présence  d'une 
plaie  articulaire  n'est  pas  une  :  elle  varie  avec  la  nature  de  la  lésion, 
son  étendue,  le  moment  écoulé  depuis  l'accident  et  la  valeur  des 
soins  déjà  donnés. 

Dabord  tout  blessé  porteur  d'une  plaie  articulaire  sera  déshabillé 
avec  précaution  ;  on  ne  lui  imposera  que  les  déplacements  absolument 
nécessaires,  surtout  si  la  lésion  siège  au  membre  inférieur  ;  on  inter- 
dira la  marche  et  tout  mouvement  intéressant  l'articulation  atteinte  ; 
la  peau  de  la  région  sera,  sur  une  étendue  suffisante,  lavée,  savonnée 
à  l'eau  chaude,  puis  à  l'alcool. 

Si  la  blessure  faite  par  un  instrument  tranchant  est  nette,  récente, 
large,  non  contaminée  par  l'application  de  topiques  douteux,  on 
pourra,  après  irrigation  préalable  avec  de  l'eau  très  chaude,  salée  à 
7  p.  1  000,  puis  avec  de  l'alcool  ou  de  l'eau  oxygénée,  rapprocher 
plan  par  plan  les  diverses  couches  de  tissus  sectionnées,  y  compris 
la  synoviale,  tout  en  laissant  pour  le  passage  d'un  drain,  qui  devra 
arriver  seulement  au  contact  des  surfaces  articulaires,  une  ouverture 
suffisante.  Un  pansement  sec  aseptique  et  compressif  recouvrira 
la  blessure,  et  le  membre  sera  immobilisé  en  bonne  position  dans  un 
appareil  plâtré  ;  les  jours  suivants,  on  surveillera  attentivement 
l'état  local  et  général  ;  si  tout  marche  bien,  on  enlèvera  le  drain  et  on 
mobilisera  la  jointure  le  plus  tôt  possible. 

En  face  dune  blessure  large,  à  bords  contus,  souillés  de  terre,  on 
devra,  après  désinfection  préalable  de  la  plaie  et  des  abords  et  anes- 
thésie  locale  à  la  cocaïne,  réséquer  les  lèvres  déchiquetées,  re- 
chercher les  décollements  et  les  drainer  après  débridement,  ouvrir 
largement  l'articulation  par  des  incisions  appropriées,  la  laver  à 
l'eau  salée  ou  oxygénée,  faire  un  drainage  en  bonne  place  et  immo- 
biliser en  se  gardant  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie.  Au  genou,  on 
pourrait,  à  l'exemple  de  Jaboulay,  placer  un  drain  transversal  parcou- 
rant le  sommet  du  cul-de-sac  tricipital  et  maintenir  le  membre  en 
position  élevée  à  45»,  ce  qu'il  est  facile  de  faire,  soit  au  moyen  d'une 
chaise  placée  sous  la  gouttière,  soit  au  moyen  de  bandes  attachées  à 
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un  cerceau  haut  et  solide  ou   à   un  anneau  fixé  au-dessus  du  lit. 

Dans  ces  plaies  larges  et  débridées,  il  est  toujours  indiqué  d'en- 
lever les  corps  étrangers  qu'on  découvrirait  et  de  faire  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétanique  quand  elles  sont  souillées  de  terre, 
dépoussières,  etc. 

Dans  les  plaies  récentes,  étroites,  sans  épanchement  intrasynovial, 
<lont  l'infection  est  douteuse,  on  peut  se  borner,  après  nettoyage 
•extérieur,  à  appliquer  un  pansement  sec  à  la  gaze  stérile  et  à  immo- 
biliser. S'il  y  ahémarthrose,  on  procède  à  la  ponction  et  au  lavage  de 
la  jointure. 

Quand  on  a  des  raisons  de  croire,  en  raison  de  la  nature  de  la 
blessure,  de  l'agent  vulnérant,  des  soins  défectueux  déjà  donnés,  que 
l'infection  est  à  peu  près  certaine,  ou  bien  quand  Tépanchement 
■articulaire  reflue  par  la  plaie  sous  la  pression  des  doigts,  il  faut 
■agrandir  la  solution  de  continuité  de  la  synoviale,  laver  et  drainer. 
Les  corps  étrangers,  fixés  ou  non,  comme  une  pointe  de  couteau, 
un  clou,  une  épine,  un  morceau  de  bois,  doivent  être  extraits;  mais 
il  ne  nous  paraît  nullement  utile  de  vouloir,  à  toute  force,  enlever  un 
plomb  de  chasse,  une  balle  de  carabine  Flobert  ou  de  petit  revolver, 
à  moins  que  le  projectile  ne  vienne  à  se  présenter  sous  les  yeux  ou 
sous  la  peau. 

On  sait  que  les  plaies  étroites  des  articulations  du  pied  et  de  la 
main  exposent  au  tétanos  ;  on  agira  en  conséquence. 

Poucet  etses  élèves,  Delore,  Mailland,  Mailhetard, etc., préconisent 
dans  les  plaies  articulaires  du  genou  la  résection  précoce  et  primi- 
tive portant  sur  les  condyles  fémoraux  et  sur  une  hauteur  de  3  centi- 
mètres, dans  le  but  d'obtenir  un  drainage  large  et  sûr  de  l'articulation, 
drainage  toujours  défectueux,  d'après  eux,  quand  les  surfaces  articu- 
laires gardent  leur  contact  intime.  Comme  Quénu,  Broca,  Morestin, 
nous  croyons  que,  si  la  résection  est  très  admissible  quand  elle  est 
pratiquée  secondairement  dans  l'arthrite  purulente  traumalique,  par 
exemple,  bien  que,  même  dans  ces  cas,  elle  soit  passible  de  certaines 
objections,  elle  constitue  une  mesure  trop  radicale  si  on  veut  l'ap- 
pliquer primitivement  d'une  façon  systématique,  et  qu'il  vaut  mieux 
lui  substituer  l'arthrotomie  précoce  dans  les  plaies  souillées,  d'aspect 
louche,  non  ou  mal  pansées,  rentrant,  en  un  mot,  dans  les  conditions 
défavorables  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

Que  faire  lorsque  des  phénomènes  d'arthrite  se  sont  déjà  déclarés 
au  moment  où  le  chirurgien  voit  le  blessé  pour  la  première  fois  ? 
Morestin  pense  que  Ton  peut,  en  présence  d'une  siitiple  arthrite 
séreuse,  se  borner  à  ponctionner  et  à  laver  l'articulation,  que  l'on 
maintient  en  repos.  Sans  doute,  si  la  nature  de  l'inllammaUon  ne 
paraît  pas  douteuse  en  raison  de  l'état  local  et  général  et  de  la  qua- 
lité du  liquide  extrait  par  la  ponction,  la  pratique  de  Morestin  est 
acceptable,  et  nous  croyons  même  que,  dans  ce  cas,  il  y  aurait  lieu 
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duliliser  soit  la  stase  hyperémique,  suivant  la  technique  de  Bier^ 
soit  Ihyperémie  active,  en  utilisant  pour  le  genou  notre  appareil 
décrit  au  chapitre  des  entorses  du  genou  et  qui  permet  le  chauffage 
à  120°,  mais  à  la  condition  que  le  blessé  puisse  être  attentivement 
et  fréquemment  surveillé  par  le  chirurgien  et  que  la  transformation 
possible  d'une  arthrite  séreuse  en  arthrite  purulente  soit  reconnue  dès 
les  premiers  moments. 

Larthrite  purulente  nécessite  toujours  larthrotomie  large  avec 
«  récurage  »  de  la  synoviale  au  moyen  d'épongés  ou  de  tampons 
montés  de  façon  à  enlever  les  dépôts  et  exsudats  plus  ou  moins 
adhérents  plaqués  sur  les  surfaces  articulaires  et  les  recoins  de  la 
synoviale.  On  pourra  même,  si  larthrotomie  paraît,  en  raison  de  la 
persistance  des  accidents  locaux  et  généraux,  ne  pas  rétrocéder^ 
recourir  soit  à  la  synovectomie  d'Albertin  (Voy.  Thèse  de  Tallet),  soit 
à  la  résection  drainante  de  Poucet,  la  première  étant  réservée  aux 
enfants  et  aux  adultes  jeunes,  la  seconde  aux  arthrites  compliquées 
d'altérations  des  os  ou  des  cartilages  et  intéressant  le  cou-de-pied, 
le  poignet,  le  coude,  les  jointures  serrées  et  d'un  drainage  difficile. 

Certaines  arthrites  purulentes  et  les  arthrites  septiques,  à  marche 
ultra-rapide,  nécessitent  ordinairement  le  sacrifice  du  membre,  qui 
ne  suffit  pas  toujours  à  arrêter  la  marche  fatale  des  accidents. 

Après  la  guérison  de  la  blessure  ou  la  disparition  des  phénomènes 
inflammatoires,  on  combattra  par  le  massage  et  la  mécanothérapie 
les  raideurs  articulaires  ;  par  l'électricité  judicieusement  appliquée 
suivant  les  indications  de  Mally  et  Richon  (galvanisation,  franklini- 
sation,  faradisation,  bain  statique,  etc.),  les  atrophies  ou  les  contrac- 
tures musculaires  ;  enfin  on  devra  quelquefois  procéder  à  l'extraction 
tardive  de  corps  étrangers  i  Erhmann,  Baldiwint),  que  la  radioscopie 
rendra  facile  et  sûre. 

Comment  on  fera  iarthrolomie  et  le  drainage.  —  Épaule.  — 
Faire  en  arrière  du  deltoïde  une  incision  de  5  à  6  centimètres,  partant 
de  l'acromion,  traversantla  peau,  la  graisse  et  les  fibres  superficielles 
du  deltoïde  :  les  fibres  profondes  seront  séparées  par  la  sonde  can- 
nelée. La  capsule  sera  sectionnée  le  plus  près  possible  de  l'angle 
acromial.  En  ne  dépassant  pas  le  bord  inférieur  du  petit  rond,  on  res- 
pecte sûrement  le  nerf  circonflexe.  Le  drain  traversant  l'articulation 
pourra  ressortir  en  avant,  si  la  blessure  est  sur  la  face  antérieure. 

Coude.  —  Pratiquer  deux  incisions  verticales  postérieures,  à  droite 
et  à  gauche  de  l'olécrâne,  ayant  leur  milieu  à  hauteur  de  l'interligne  et 
5  à  6  centimètres  de  longueur  ;  éviter  de  léser  en  dedans  le  nerf 
cubital.  Devillebichot  conseille  d'inciser  en  avant  de  l'épitrochlée  et 
de  l'épicondyle  et  de  mettre  l'avant-bras  en  demi-flexion  et  en  demi- 
pronation  pour  éviter  la  compression  du  drain  par  le  ligament  anlé- 
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rieur  de  l'articulation  ;   nous  préférons  employer  les  débridements 
postérieurs. 

Poîg-nct.  —  Faire  lincision  dorsale  externe  de  Farabœuf  passant 
entre  les  tendons  de  l'index  et  le  long  extenseur  du  pouce  ;  lui  don- 
ner 3  ou  4  centimètres  d'étendue  et  ménageries  radiaux.  Si  on  juge  à 
propos  de  débrider  au  côté  interne,  inciser,  sur  la  même  longueur, 
parallèlement  au  tendon  du  cubital  antérieur  et  derrière  lui  ;  drain 
transarticulaire  si  l'ouverture  est  double. 

Hanche.  —  L'incision  de  Lengenbeck  parait  la  meilleure.  Pour 
la  pratiquer,  la  cuisse  étant  fléchie  à  45°,  on  sectionne  les  tissus  sur 
une  étendue  de  8  à  lOcentimètres,  suivant  une  ligne  droite  prolon- 
geant la  direction  du  fémur  et  tracée  sur  le  milieu  de  la  face  externe 
du  grand  trochanter  en  se  dirigeant  vers  l'épine  iliaque  postéro-supé- 
rieure  ;  les  deux  tiers  de  la  plaie  intéressent  la  fesse  même  :  fendre 
l'intervalle  de  deux  faisceaux  du  grand  fessier  et  les  maintenir 
écartés  ;  chercher  et  ouvrir  la  séparation  du  moyen  fessier  et  du 
pyramidal,  qu'on  récline  à  droite  et  à  gauche  ;  fendre  la  capsule,  qui 
apparaît  alors,  par  une  incision  parallèle  au  col  et  qui  intéressera 
le  sourcil  cotyloïdien  en  se  prolongeant  de  là  jusqu'au  trochanter  ; 
enfin  débrider  légèrement  l'incision  capsulaire  en  avant  et  en  arrière. 
Drain  intra-arliculaire. 

Genou.  —  D'après  Ollier,  le  drainage  régulier  d'un  genou  on  sup- 
puration comporte  quatre  incisions  :  deux  anléro-latérales,  longues 
de  8  à  10  centimètres  sur  les  côtés  de  la  rotule,  s'élendant  assez 
en  haut  et  en  bas  pour  drainer  les  deux  culs-de-sac  antérieurs,  sus-et 
sous-rotuliens  ;  les  deux  autres  sont  les  incisions  habituelles  de 
décharge  :  elles  ont  4  centimètres  de  long  et  sont  placées,  l'externe 
en  avant  du  tendon  du  biceps  immédiatement  au-dessus  de  son 
insertion  péronéale,  l'interne  entre  les  muscles  de  la  patte  d'oie, 
généralement  entre  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  d'une 
part  et  le  droit  interne  et  le  couturier  de  l'autre  ;  l'ouverture  de  la 
capsule  faite  aussi  en  arrière  que  possible  n'aura  que  2  centi- 
mètres de  hauteur.  Les  drains,  qui  sont  constitués  par  des  tubes  ou 
des  faisceaux  de  crin,  auront  un  trajet  sous-synovial  et  non  inter- 
osseux. 

Berger,  en  raison  de  l'ulcération  possible  des  gros  vaisseaux, 
recommande  de  ne  pas  drainer  en  passant  par  le  creux  poplilé. 
Toutefois,  après  la  résection  drainante  du  genou,  dont  les  surfaces 
doivent  être  maintenues  écartées  l'une  de  l'aulre  tant  que  persistent 
les  accidents  suppuratifs,  on  pourrait,  suivant  Poucet  et  Delore, 
placer  le  tube  dans  le  creux  poplité  en  le  passant  entre  les  deux 
branches  de  bifurcation  du  sciatique  et  en  se  rapprochant  du  sciati(iue 
poplité  externe. 

Chiruririe.  VI.  4 
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Kônig  recommande  de  réunir  les  deux  incisions  latérales  par  une 
incision  transversale  sus-rotulienne  ;  le  lambeau  est  rabattu  en  dehors 
et  le  tout  est  laissé  à  découvert. 

Cou-de-pied.  —  Inciser  en  avant,  sur  une  étendue  de  2  ou  3  cen- 
timètres, soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  latéralement  devant  les  mal-, 
léoles  ;  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  drain  soit  transarticulaire. 

Quelques  remarques  pour  finir.  Les  drains  devront  être  assez  volu- 
mineux et  laissés  le  moins  longtemps  possible  (environ  dix  à  quinze 
jours),  tout  retard  dans  leur  ablation  pouvant  être  suivi  d'une  gêne 
considérable  dans  le  fonctionnement  ultérieur  de  Tarliculation,  voire 
d  une  ankylose,  bien  que  Devillebichot  cite  des  faits  dans  lesquels  les 
tubes  sont  restés  en  place,  trente,  quarante  jours  et  même  plusieurs 
mois  sans  que  les  mouvements  de  la  jointure  fussent  notablement 
enrayés.  Inutile  de  suturer  les  incisions  opératoires  :  mieux  vaut  les 
laisser  béantes. 


PLAIES    DES   ARTICULATIONS    PAR    PROJECTILES   DE   GUERRE  (1). 

FRÉQUENCE.  —  Les  lésions  articulaires  en  campagne  sont  relati- 
vement peu  fréquentes.  La  proportion  comparée  à  la  totalité  des 
coups  de  feu  pour  les  diverses  régions  du  corps  est  de  1  à  2  p.  100, 

(1)  Aycart,  La  guerre  des  Philippines  (analyse  in  Arch.  méd.  milil.,  1900. 
t.  XXXVI,  p.  344.  —  Bassères,  Pansement  immédiat  des  plaies  par  projectiles  de 
fi^uerre  (Arch.  demed.  miftf., 1902,  p.  196  et  268,  t.  XL). — Bergmanx,  Premiers  secours 
sur  le  champ  de  bataille  (analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1902,  p.  420  et  514,  t.  XL^. 

—  BoGnA>icK,  Wiener  K  Un.,  1890,  n»  12.  —  Bornhaupt  (de  Riga),  XXXV<'  Congrès 
nllem.  de  chir.,  avril  1906.  —  Bouquet  de  Jolinière,  Blessures  de  guerre  de 
dillcrents  calibres  \Arch.  méd.  milit.,  1904,  t.  XLIV,  p.  173  et  275).  —  Boulin,  Bless. 
par  armes  de  guerre  observées  à  Taghit  (A  rc/i.  méd.  mi7(<.,  1905,  t.  XLVLp-81).  — 
Bruns  (von),  Le  premier  pansement  sur  le  champ  de  bataille,  XXXI^  Congrès  de 
la  Société  allem.  de  chir.  (discussion  in  Semaine  méd.,  1902,  30  avril).  —  Brentano, 
Les  plaies  artic.  par  coups  de  feu  dans  la  guerre  russo-japon.  [Mnnch.  med. 
Wochenschrift,  3  avril  1906).  —  Cahier,  Traitem.  des  bless.  du  genou  par  projec- 
tiles de  guerre,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Chauvel  et  Nimier,  Traité  pratique  de 
chirurgie  d'armée.  —  Cholin,  Bless.  par  armes  à  feu  dans  la  guerre  russo-japon. 
(Ruasky  Wratch.,  1905,  n°  5,  analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1906,  t.  XLVH,  p.  82). 

—  Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  2  vol.,  et  Bull.  Acad.  méd.,  1901, 
p.  281.  —  DÉMOSTHÈNES,  Étudcs  expérimentales  sur  l'action  du  projectile  cuirassé, 
in  Bull.  Acad.  mëd.,1893,  n°  48.  —  Dent-Clinton,  Blessures  par  fusils  de  petit  calibre 
{Brit.  med.  Jour.,  1900,  p.  1209).  ~  Esmarcm  et  Kowalzig,  Man.  de  techn.  chir.  milit., 
Leipzig,  1892.  —  Ferraton,  Bless.  expérim.  par  balles  de  revolver  (Arch.  provinc. 
de  chir.,  1903).  —  Fischer,  Les  opérations  de  la  Croix-Rouge  chez  les  Boers 
(analyse  in  .irc/i.  med.  milit.,  1901,  t.  XXXVII,  p.  249).  —  FrvEnkei,,  Wiener  med. 
Wochenschrift,  1886.  —  Guiciiard,  Observât,  de  blessures  de  guerre  {.\rch.  méd. 
milit.,  1904,  t.  XLIV,  p.  314).  —  IIabart,  Action  des  projectiles  de  8  millimètres 
[Wiener  med.  Press.,  1893),  et  Contrib.  à  la  chir.  de  guerre  [Der  Militserarzt, 
iio»  13,  14,  15,  16, 17, 18,  1902).  —  IIaga,  La  chirurgie  pendant  la  campagne  de  Chine 
en  1900  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  1904,  analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1904,  t.  XLIV, 
p.  479),  et  Les  blessés  français  à  l'hôp.  milit.  de  Hiroskima  (analyse  in  Arch.  méd. 
milit.,  1902,  p.  423).  —  Hii.oebrand,  Bless.  par  projectiles  dans  la  guerre  des  Boers 
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d'après  Fischer,  clans  la  guerre  de  Crimée,  mais  s'élève  à  6  p.  100 
environ  dans  la  guerre  franco-allemande  d'après  Eugel  et  Steimberg, 
qui,  du  reste,  comprennent  dans  leur  statistique  les  perforations  de 
la  main  et  du  pied.  D'après  les  relevés  que  nous  avons  dressés  en 
nous  basant  sur  les  travaux  parus  en  ces  dernières  années  sur  les 
guerres  du  Transvaal,  de  Chine,  russo-japonaise,  la  proportion  des 
traumatismes  articulaires  serait  de  2,50  p.  100  environ  en  englobant 
les  blessures  du  cou-de-pied  ;  mais  Bornhaupt  déclare  qu'elle  est  de 
7  p.  100,  soit  115  blessures  articulaires  sur  2  265  blessés  qu'il  a  observés, 
différence  qui  tient  à  c;e  que  Bornhaupt  n'a  pas  eu  sous  les  yeux  les 
blessures  légères,  qui  sont  les  plus  nombreuses.  De  même,  d'après 
nos  relevés,  les  lésions  du  genou  s'élèveraient  à  1,02  p.  100,  et,  con- 
trairement aux  idées  courantes,  les  traumatismes  du  cou-de-pied 
seraient  plus  fréquents  que  ceux  de  l'épaule.  Ce  renversement  des 
proportions  lient,  probablement,  à  ce  que  la  perforation  ou  péné- 
tration de  l'articulation  tibio-tarsienne  se  voient  et  se  l'econnaissent 
facilement  en  raison  du  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  de  la 
région,  tandis  que  le  diagnostic  exact  des  blessures  de  l'épaule  est 

(Arch.  f.  klin.  Chir.,  Heft  IV,  1902,  p.  1087),  et  Les  blessures  par  les  armes  à  feu 
moderne,  pronost.  et  trait,  en  campagne,  Berlin,  1905.  —  Iline,  La  guerre  en 
Mandchourie  (analyse  in  Arch.  méd.  mtfi<.,  1905,  t.  XLV,  p.  450).  —  Kuttner,  Les 
bless.  dans  la  guerre  sud-africaine  (analyse  in  Arch.  méJ.  milit.,  1900,  t.  XXXV, 
p.  349).  —  Lagarde,  In  feclion  des  plaies  par  les  balles  (.\eiv  York  ined.  Journ, 
1892,  t.  XI,  p.  459);  —  Bless.  par  balles  de  petit  calibre  (analyse  in  Arch.  mèd. 
milit.,  1900,  t.  XXXVI,  p.  339);  — Bless.  du  genou  par  projectiles  de  petit  calibre 
(Boston  med.  and  siircf.  Journ.,  1902,  22  mai,  p.  536  (analyse  in  Arch.  méd.  milit. ^ 
1902,  p.  90);  —  Lésions  qui  favorisent  le  développement  du  tétanos  {Bosl.  med.  and 
surg.  Journ.,  1903,  22  oct.  (analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1904,  t.  XLIII,  p.  83).  — 
Laval,  Des  déformations  de  la  balle  cuirassée  (/îei).  dechir.,  1897,  p.  445). —  I-ejars, 
Caducée,  1902,  n°  24,  et  1903,  no  1,  p.  5).  —  Loison,  Sur  quelques  cas  de  bless. 
expérim.  (Arch.  méd.  milit.,  1900,  t.  XXXVII,  p.  380),  et  De  Temploi  des  rayons 
Rœntgen  dans  la  guerre  hispano-américaine  (/Irc/i.  méd.  milit.,  1901,  t.  XXVII, 
p.  511).  —  Marins,  La  chirurgie  de  guerre  dans  la  campagne  sud-africaine  (analyse 
in  Arch.  méd.  milit.,  1901,  t.  XXXVIII).  —  Mathiolius,   Deutsche  mil.  Zeitschrift, 

1900,  n»  12.  —  Mazellier  et  de  Ligneroli.es,  Le  combat  d'El  Moungar  {Arch. 
méd.  milit.,  1904,  t.  XLIII,  p.  342).  —  Mour,  Bless.  par  project.  de  petit  calibre 
{Arch.  f.  klin.  Chir.,  1901,  Bd.  L.XIII).  —  Nimier  et  Lavai-,  Trait,  des  blessures 
de  guerre,  1   vol.  —  Nimier,  Conçjré.'i  internat,  de  méd.  ;  Sect.  de  chir.  milit.,  1900. 

—  PiTOT,  Les  blessés  de  la  prise  de  Tananarive  {Arch.  méd.  milit.,  1897,  t.  XXIX). 

—  Pierrot  et  I. oison,  La  chir.  de  guerre  pend,  la  cam|iagne  du  Touat  {Arch. 
méd.  milit.,  1902,  p.  315,  t.  XXXLX).  —  Préorrajenski,  Les  bases  phys.  du  trait, 
paras,  des  plaies  {Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1897,  p.  609).  —  Riciiter,  Trait,  des 
blessures  de  guerre  au  niveau  des  premières  lignes  (analyse  in  Arch.  méd.  milil., 

1901,  t.  XXVIII,  p.  504).  —  Seldowicz,  Les  blessures  produites  par  les  armes  japo- 
naises (analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1905,  t.  XLV,  p.  276,  et  Arch.,  1905,  t.  XL\'I, 
p.  517).  —  SoNNENRLiCK,  La  guerre  en  Mandchourie  [Voenno  med.  Journ.,  nov.- 
déc.  1904  ;  (analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1905,  t.  XLV,  p. 379).  —  Suzuki,  Notes  sur  la 
guerre  navale  russo-japonaise  {Journ.  of  the  Ass.  of  milit.  Sunjeous  of  Ihe  United 
States  (analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1905,  t.  XLVI,  p.  5081.  —  Stokes,  Bril.  med. 
Journ.,  1900,  n"  2059,  p.  1453.  —  TAnuEi,  Les  blessures  par  les  fusils  de  guerre  mod., 
1  vol.,  Florence,  1905.  —  Tavel,  Rech.  exp.  sur  l'inf.  et  la  désinf.  des  plaies  par 
armes  à  feu  {Bev.  de  chir.,  1899,  p.  698).  —  Tynpai.l,  Trait,  des  fractures  infectées 
du  fémur  (analyse  in  Arch.  méd.  milit.,  1904,  p.  514).  —  \\'.\tson-Cheyne,  Traitement 
des  blessures  tle  guerre  {Brit.  med.  Journ.,  30  nov.  1901,  p.  1591). 
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moins  certain  qu'autrefois,  caries  dégâts  osseux  moins  graves  et  plus 
limités  ne  nécessitent  plus  les  interventions  qui,  au  siècle  dernier, 
mettaient  sous  Foeil  du  chirurgien  l'étendue  des  dégâts  commis  et 
assuraient  son  diagnostic  ;  de  même,  les  réactions  inflammatoires  et 
les  troubles  fonctionnels  primitifs  ou  secondaires  sont  plus  rares  et, 
dans  ces  conditions,  il  est  probable  que  des  lésions  articulaires  qu'on 
ne  pouvait  alors  méconnaître  restent  aujourd'hui  ignorées  ou  tout  au 
moins  douteuses. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  déterminer,  —  et  pourtant  ce  point 
présenterait  un  certain 'intérêt,  —  quelle  était  la  proportion  relative 
des  lésions  articulaires  par  balles  de  petit  cahbre  et  par  projectiles 
d'artillerie  :  balles  de  schrapnell,  éclats  d'obus,  etc.  Mais,  si  Ion  se 
rapporte  aux  relevés  faits  par  Dent,  Mathiolius,  Iline,  Seldowicz,  qui 
donnent  une  proportion  de  16  blessures  pour  100  environ,  par  pro- 
jectiles d'artillerie,  et  si  l'on  applique  cette  donnée  aux  lésions  arti- 
culaires suivant  leur  proportionnalité,  on  verra  que  les  articulations 
sont  touchées  dans  0,4  p.  1 00  des  cas  par  les  éclats  d'obus  ou  les  balles 
de  schrapnell,  proportion  faible  et  heureuse  au  point  de  vue  de  lagra- 
vité  éventuelle  des  traumatismes. 

Étude  succincte  des  projectiles  :,  leur  action  sur  les 
tissus  articulaires  :  os  et  parties  molles.  —  La  balle  actuelle 
du  fusil  français  est  du  calibre  de  8  millimètres  ;  sa  longueur  est  de 
30  millimètres.  De  forme  cylindro-ogivale,  elle  est  constituée  par  un 
lingot  de  plomb  durci  recouvert  d'une  cuirasse  en  maillechort  :  son 
poids  est  de  15  grammes,  sa  vitesse  initiale  de  640  mètres,  sa  A'itesse 
restante  à  500  mètres  de  361  mètres  et  de  255  à  1000  mètres  ;  elle 
décrit  sur  elle-même  2  550  tours  en  une  seconde. 

Cette  balle  doit  être,  à  échéance  plus  ou  moins  brève,  remplacée  par 
un  nouveau  projectile  déjà  mis  en  service  dans  plusieurs  corps  d'ar- 
mée, dit  «  balle  D  modèle  98  »,  figurée  dans  l'Illustration  du  6  janvier 
1906  et  à  l'article  de  Mathieu  et  Laval  (1).  Elle  a  la  forme  d'une  bouteille 
au  col  allongé  terminé  en  pointe  très  affilée  et  dont  le  corps  se  rétré- 
cirait légèrement  en  arrière,  type  qui,  il  y  a  soixante  ans  déjà,  avait 
été  recommandé  parle  général  français  Piobert.  Elle  est  en  laiton, 
massive,  sans  chemise,  du  poids  de  12s%8,  d'une  longueur  de  39  mil- 
limètres ;  le  diamètre  est  de  8  millimètres,  la  vitesse  initiale  voisine 
de  700  mètres  et  la  trajectoire  très  tendue.  Ces  projectiles  se 
déforment  moins  que  la  balle  «  modèle  1880  «  et  se  fragmentent 
rarement. 

Le  projectile  allemand  de  1905  dit  «  balle  S  »  se  compose  d'un 
noyau  en  plomb  mou  avec  chemise  en  acier  nickelé  sur  cuivre,  d'un 
demi-millimètre  d'épaisseur.  Sa  longueur  est  de  28  millimètres  avec 

(1)  Mathieu  et  Laval,  Gaz.  (les  hop.,  25  janvier  1906. 
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partie  arrière  cylindrique,  la  partie  antérieure  ayant  la  forme  dune 
ogive  aplatie  au  sommet  sur  un  diamètre  de  l'"'°-,5  ;  son  poids  est  <le 
10  grammes  et  son  diamètre  de  8""™,  14. 

Les  projectiles  d'artillerie  agiront  soit  par  les  éclats  de  l'enveloppe, 
soit  par  les  balles  renfermées  dans  les  obus  dit  «  schrapnells  ». 

Les  éclats  provenant  soit  des  obus  à  mince  enveloppe  métallique, 
soit  des  obus  à  paroi  épaisse  en  fonte  ou  en  acier,  sont  de  forme  et 
de  poids  différents  ;  tantôt  ce  sont  des  lames  tranchantes  et  conton- 
dantes, tantôt  des  fragments  plus  ou  moins  arrondis  ou  irréguliers 
hérissés  d'aspérités  et  de  pointes  ;  ils  contusionnent,  sectionnent, 
abrasent,  perforent,  enlèvent  des  organes  entiers,  suivant  leur  vitesse, 
leur  forme,  leur  masse,  etc. 

Les  balles  des  obus  sont  en  plomb,  sphériques,  du  poids  de  10  à 
15  grammes  pour  les  obus  des  canons  dernier  modèle  à  tir  rapide. 
Leur  mouvement,  leur  vitesse  varient  suivant  une  foule  de  conditions  : 
le  mode  d'éclatement  par  fusée  percutante  ou  fusante,  le  sens  de  la 
projection  à  partir  du  point  d'éclatement,  la  longueur  de  la  course 
parcourue  avant  d'arriver  au  but,  etc.  Les  obus  français  Robin  lancés 
par  le  canon  rapide  de  75  millimètres  présentent  des  dispositifs  de 
chargement  qui,  lors  de  leur  éclatement,  les  transforment  en  véritables 
petits  canons  lançant  300  balles  du  calibre  12  millimètres  et  du  poids 
de  12  grammes:  le  schrapnell  allemand,  assez  analogue  à  l'obus  Robin, 
renferme  300  balles  du  poids  de  10  grammes. 

Les  balles  de  petit  calibre  peuvent  agir  sur  les  tissus  d'une  façon  à 
peu  près  identique  à  celle  des  projectiles  d'artillerie,  quand  elles  sont 
déformées.  Ces  déformations  peuvent  se  produire  pendant  la  course 
par  la  rencontre  d'un  corps  résistant,  par  ricochet  sur  une  pierre, 
une  pièce  métallique  ou  pendant  la  pénétration  dans  les  tissus,  à  la 
rencontre  d'un  os,  par  exemple  fémur,  tibia,  humérus. 

L'intensité  de  la  déformation  est  du  reste,  pour  le  même  projectile 
et  le  même  obstacle,  en  raison  inverse  de  la  distance  du  tir.  Ces  défor- 
mations, bien  moins  fréquentes  qu'avec  les  anciens  projectiles,  se 
produiront  cependant  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit,  si  l'on  s'en  rap- 
porte aux  observations  faites  par  Haga  dans  la  campagne  de  Chine  (1  ). 
Pour  peu  que  la  vitesse  restante  du  projectile  soit  encore  considé- 
rable au  moment  du  contact  avec  les  tissus,  l'action  vulnérante  est 
beaucoup  plus  marcpiée  qu'avec  le  projectile  non  déformé,  ainsi  que  l'a 
montré  l'examen  des  blessures  reçues  dans  les  dernières  émeutes  de 
Saint-Pétersbourg,  alors  que  les  troupes  avaient  l'ordre  de  viser  le 
sol  à  quelques  pas  des  individus  sur  lesquels  on  devait  tirer,  mais 
que  la  balle  venait  ainsi  frapper  par  ricochet  (2).  Ajoutons  que 
les  balles  déformées  ou  non  s'arrêtent  dans  les  tissus  plus  souvent 

(1)  Voy.  aussi  Bokm:tte,  Arch.  de  mêd.  milil.,  mai  1906,  p.  397,  et  Mathieu,  Gaz. 
des  hôp.^  25  janvier  1907. 

(2)  Semaine  méd.,  29  mars  1905,  n»  13,  p.  148. 
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qu'on  ne  la  cru  tout  d'abord,  soit  dans  15  p.  100  des  cas  environ. 
Quant  à  réchaufTement  du  projectile,  auquel  on  attachait  autrefois 
une  certaine  impoitance,  échaulïement  réel  qui,  d'après  von  Coler 
et  Schjerning,  pourrait  s'élever  à  95°  pour  une  balle  après  traversée 
du  corps  humain,  son  importance  semble  minime  tant  à  l'égard  de 
ses  effets  vulnérants  que  pour  l'asepsie  de  la  blessure. 

Effets  vulnérants  des  balles  de  petit  calibre.  —  Sur  les  tégu- 
ments, l'orifice  d'entrée  du  projectile  est  très  étroit,  arrondi,  quel- 
quefois fissuré;  la  balle  japonaise,  du  calibre  de  6™'°, 5,  produit  une 
simple  fente  qu'on  ne  peut  souvent  retrouver  qu'avec  les  indi- 
cations du  blessé  lui-même  ;  c'est  la  «  pin  prick  »  des  Anglais,  la 
piqûre  d'épingles.  L'orifice  de  sortie  n'est  guère  plus  large  que 
l'orifice  d'entrée,  sauf  dans  les  coups  de  feu  explosifs,  que  Zàge  von 
ManteulTel  n'a  observés  pour  la  balle  japonaise  que  dans  les  coups 
tirés  à  30  pas  de  distance,  ou  encore  lorsque  la  balle  s'est  déformée 
ou  a  dévié  dans  son  trajet.  Nous  avons,  pour  notre  part,  traité  un 
blessé  qui  avait  reçu  dans  l'aine  une  balle  Lebel  tirée  à  la  distance 
de  2  mètres,  laquelle  était  ressortie  en  arrière,  après  avoir  fracassé 
le  col  fémoral  vers  sa  base  et  une  partie  du  grand  trochanter  ;  l'ori- 
fice de  sortie  admettait  à  peine  l'extrémité  du  petit  doigt  et  pré- 
sentait une  fissure  de  quelques  millimètres  de  long  ;  comme  fait 
curieux,  ajoutons  que  cette  balle  avait  ensuite  ricoché  sur  un  pavé, 
traversé  la  semelle  du  soulier  d'un  homme  qui  se  trouvait  non  loin 
du  premier,  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  enfin 
l'empeigne  de  la  bottine  :  les  deux  blessés  ont,  du  reste,  guéri  par  le 
traitement  conservateur. 

Sur  les  aponévroses,  les  capsules  articulaires  et  les  ligaments,  la 
balle  détermine  des  fentes  ou  des  fissures  difficiles  à  distinguer  même 
sur  le  cadavre  ;  dans  les  coups  de  feu  tangentiels,  le  projectile  produit 
des  gouttières  qui  peuvent  atteindre  une  certaine  profondeur  sans 
ouvrir  la  synoviale  quand  les  ligaments  touchés  sont  épais  (liga- 
ments de  Bertin,  rotulicn). 

Les  lésions  osseuses  qui  accompagnent  ordinairement,  —  car  elles 
manquent  quelquefois,  —  les  pénétrations  articulaires  portent  sur  les 
épiphyses  ou  les  mélapfujses. 

Les  épiphyses  sont  pour  ainsi  dire  autonomes  et  condensent  en 
quelque  sorte,  en  elles-mêmes,  leurs  altérations  ;  il  peut  y  avoir  une 
abrasion,  une  gouttière  simple  ou  compliquée  de  fissures,  une  péné- 
tration incomplète,  une  perforation  en  tunnel,  cas  le  plus  fréquent. 
L'orifice  d'entrée  osseux  est  généralement  régulier,  à  l'emporte-pièce 
avec  peu  ou  pas  d'esquilles,  d'ailleurs  peu  considérables.  L'orifice  de 
sortie  est  plus  grand,  plus  irrégulier  avec  esquilles  souvent  rayonnées  ; 
le  trajet  intermédiaire  est  généralement  libre.  Quelquefois  des  irra- 
diations fissuraires  partent  des  orifices  dans  la  direction  des  carti- 
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lages  articulaires  ou  de  la  ligne  diaphyso-épiphysaire,  où  elles  se 
terminent. 

Une  balle  frappant  dans  la  région  métaphysaire  d^ermine  j  des 
désordres  tenant  de  ceux  de  la  diaphyse  et  de  ceux  de  J'épiphyse  ;  des 


Fi^.  10.  —  PerfoiaLion  de  rextrémité  Fig.  H.  —  Perforation  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  (face  anté-  inférieure  de  l'humérus  (face  posté- 
rieure) (d'après  Delorme).  rieure). 

traits  fîssuriques  se  dirigent  vers  Tépiphyse  et  vers  la  diaphyse,  sur 
laquelle  on  peut  observer  les  dispositions  rencontrées  sur  les  pièces 
expérimentales  :  fissure  symétrique,  fractures  en  Y,  en  ailes  de 
papillon  (Delorme),  avec  esquilles  adhérentes  ou  libres  (fig. _I0  et  11). 
Makins,  dans  les  blessures  observées  au  Transvaal,  a  noté  la  tendance 


Vig.  12.   —  Fracluio  avec  séparation    de    Ki-.  13.—  Fracture  avec    séparation    de 
l'extrémité    inférieure  du    fémur  ^face        l'extrémité    inférieure  du    fémur   (face 

postérieure). 


antérieure^ 


des  fissures  longitudinales,  quand  elles  existent,  à  s'arrêter  net  près 
des  extrémités  articulaires  sans  pénétrer  dans  la  cavité  synoviale 
même. 
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Les  dégâts  peuvent  être  parfois  considérables,  si  Ton  s'en  rapporte 
aux  pièces  expérimentales  de  Démosthènes  (de  Bucharest),  figurées 
ci-contre  (fig.  12  et  13),  obtenuesavecuneballedeG^^jô  tirée  à  50  mètres 
de  distance  sur  Textrémité  inférieure  du  fémur.  Le  foyer  de  fracture 
occupe  le  quart  inférieur  de  l'os,  et  les  condyles  sont  séparés  par 
une  fente  intercondylienne  complète;  le  trou  d'entrée  tégumenlaire 
avait  C)'"™,5  de  diamètre  et  l'orifice  de  sortie,  qui  était  régulier, 
7  millimètres. 

Les  blessures  par  balles  de  pistolet  de  salon  ou  de  reA^olver  de 
petit  calibre  sont  ordinairement  des  plus  simples,  consistant  surtout 
en  culs-de-sac  peu  profonds  recelant  le  projectile,  et  pouvant  être 
assimilées  à  des  plaies  contuses  ordinaires  étroites  ;  aussi  n'y  insis- 
terons-nous pas,  la  thérapeutique  des  pénétrations  simples  leur  étant 
applicable. 

En  résumé,  les  lésions  articulaires  par  balles  de  petit  calibre  con- 
stituent des  traumatisraes  souvent  limités  à  l'épiphyse  ;  celle-ci  est 
tunnelisée,  mais  pourrait,  dans  les  coups  tirés  de  très  près,  être 
divisée  en  gros  éclats  maintenus  par  les  téguments  et  le  revêtement 
périostéo-fibreux  ;  le  cas  est  du  reste  très  rare.  Quant  aux  disposi- 
tifs des  fractures  métaphyso-articulaires,  ils  varient  avec  la  vitesse 
du  projectile,  le  point  d'impact,  la  disposition  architecturale  de  l'os  qui 
imprime  aux  traits  fissuriques  une  direction  particulière  constante; 
ainsi  la  disposition  des  fibres  d'un  morceau  de  bois  dirige  l'action 
du  coin  qui  le  fend.  Le  rapport  entre  le  calibre  de  la  balle  et  le 
volum-e  de  l'os  atteint  paraît  aussi  jouer  un  certain  rôle,  l'action  du 
projectile  étant  d'autant  plus  comminutive  que  la  grosseur  de  l'os  est 
moindre. 

Effets  vulnérants  des  projectiles  d'artillerie.  —  L'étendue  et 
l'intensité  des  dégâts  produits  par  les  projectiles  d'artillerie  varient 
suivant  la  forme,  la  grosseur  des  éclats,  la  vitesse  dont  sont  animés 
les  fragments  d'obus  ou  les  balles  de  schrapnell,  etc.  Ils  vont  de  la 
plaie  contuse  légère  au  broiement  le  plus  complet  ;  les  extrémités 
articulaires  sont  parfois  divisées  en  nombreuses  esquilles,  alors 
que  la  peau  et  les  tissus  fibreux  présentent  encore  une  intégrité 
apparente.  Si  les  fragments  du  projectile  sont  très  petits  ou  animés 
d'une  vitessse  faible,  ils  peuvent  pénétrer  dans  les  épiphyses,  s'y 
loger  solidement,  et  l'on  doit  s'attendre,  dans  les  traumatisraes  arti- 
culaires par  projectiles  d'artillerie,  à  rencontrer  l'agent  vulnérant  : 
éclat  ou  balle,  logé  dans  les  tissus  dans  60  p.  100  des  cas,  d'après 
Hildebrand,  et  69  d'après  Bornhaupt.  A  noter  que  souvent  l'orifice 
d'entrée  tégumentaire  d'un  éclat  d'obus  ne  présente  pas  de  caractère 
particulier  permettant  de  le  différencier,  à  première  vue,  d'avec  le 
trou  produit  par  un  projectile  de  petit  calibre,  et  que  les  balles  de 
schrapnell  déterminent  des  orifices  d'entrée  notablement  plus  grands 
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que  ceux  des  petits  projectiles,  de  10  à  11  millimètres  de  diamètre, 
ronds  ou  elliptiques,  à  bords  souvent  irréguliers,  mâchés,  avec  ten- 
dance à  rester  béants;  le  trajet  est  irrégulier,  contus,  entouré  d'une 
zone  d'attrition  plus  ou  moins  large,  car  il  y  a  déchirure  des 
muscles,  des  tendons,  des  aponévroses. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC.  —  Lorsqu'un  projectile  vient  à 
érafler,  par  un  contact  tangentiel,  une  articulation  superficiellement 
placée,  dans  le  point  où  sa  couverture  est  le  plus  mince,  mettant  ainsi 
les  extrémités  osseuses  ou  les  surfaces  articulaires  à  nu,  ou  bien 
quand  les  désordres  très  comminutifs  des  parties  dures  s'accom- 
pagnent des  signes  ordinaires  des  fractures,  enfin  lorsqu'un  éclat 
volumineux  de  projectile  ouvre  largement  la  jointure,  le  diagnostic 
de  la  pénétration  est  fait  dès  qu'on  a  jeté  les  yeux  sur  la  blessure. 
Mais  il  est  rare  qu'il  en  soit  ainsi,  puisque  97  p.  100  des  plaies  arti- 
culaires sont  produites  par  des  coups  de  feu  et  que  les  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  du  projectile,  ainsi  que  les  sillons  ou  gouttières 
qu'il  produit,  sont  si  étroits  qu'ils  dérobent  absolument  à  la  vue  l'état 
des  parties  profondes;  comment,  dans  ces  conditions,  va-t-on  faire  le 
diagnostic  ? 

Supposons,  par  exemple,  qu'on  apporte  à  l'ambulance  un  blessé 
présentant  dans  la  région  du  genou  deux  petits  trous,  l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur,  de  grandeur  sensiblement  égale  et  donnant  issue, 
en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  à  du  liquide  sanguinolent  ou 
à  du  sang  à  peu  près  pur  :  il  faut  reconnaître  si  l'articulation  est 
ouverte,  si  les  os  sont  atteints,  si  la  plaie  recèle  un  corps  étranger. 

Un  premier  coup  d'œil  jeté  sur  la  région  montrera  quelle  est  la 
situation  réciproque  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  conséquem- 
ment  la  direction  du  trajet,  c'est-à-dire  la  ligne  droite  qui  va  d'un  ti'o:! 
à  l'autre,  puisque,  avec  les  projectiles  actuels,  iln'yajamaisàconqjter 
sur  les  coups  de  feu  de  contour  et  que  les  déviations  sont  excep- 
tionnelles ;  si,  à  ces  premières  données,  vient  s'ajouter  une  con- 
naissance exacte  de  la  région  au  point  de  vue  anatomo-palholo- 
gique,  et  particulièrement  du  repère  anatomique  de  la  ligne  dia- 
physo-épiphysaire,  le  diagnostic  est  déjà  presque  fait.  Ainsi,  consi- 
dérés au  point  de  vue  des  blessures  de  guerre  :  le  coude  est  limité 
en  bas  par  le  plan  horizontal  qui  passe  par  la  lubérosité  bicipilale, 
en  haut  par  celui  qui  rase  le  sommet  de  la  cavité  olécrûnienne  ; 
le  genou,  par  un  plan  supérieur  passant  par  le  point  le  plus 
élevé  des  condyles  fémoraux,  point  que  dépasse,  du  reste,  le  cul-de- 
sac  sous-tricipital,  et  un  plan  inférieur  situé  à  ^",5  au-dessous  du 
plateau  tibial.  Pour  la  hanche,  les  blessures  doivent  être  considérées 
comme  articulaires,  tout  ou  moins  quand  elles  sont  perpendiculaires 
à  la  peau,  lorsqu'elles  occupent  la  zone  délimitée  par  un  triangle 
isocèle  dont  la  base  coupe  le  grand  trochanter  et  dont  les  deux  côtés 
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convergent  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  (Langenbeck),  ou 
bien  quand  elles  sont  inscrites  dans  les  deux  quadrilatères  de 
Delorme.  En  avant,  le  quadrilatère  est  délimité  en  bas  par  la  ligne 
bitrochantérienne,  en  haut  par  le  tiers  moyen  de  Tarcade  crurale  et 
sur  les  côtés  par  la  ligne  réunissant  symétriquement  les  deux  extré- 
mités des  bases  ;  en  arrière,  la  grande  base  du  second  quadrilatère 
reste  la  même,  et  la  petite  répond  à  peu  près  au  cinquième  de  la  ligne 
ilio-ischiatique  dans  la  partie  délimitée  par  deux  plans  horizontaux 
passant  Tun  à  un  doigt  au-dessus,  l'autre  à  un  pouce  au-dessous  du 
sommet  du  grand  trochanter  (fig.  14  et  15). 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rapport  des  orifices  cutanés 


-  Quadrilalère  antérieur 
de  Delorme. 


Fig.  15.  — Quadilatère  pos- 
térieur de  Delorme. 


avec  les  extrémités  osseuses  ne  peut  avoir  une  valeur  indiscutable 
({u'autant  que  le  blessé  peut  indiquer  nettement  la  position  qu'avait 
le  membre  au  moment  où  le  coup  l'a  frappé;  sinon  ce  rapport  ne  crée 
plus  qu'une  probabilité.  Or  combien  de  blessés  sauraient  rendre  compte 
des  conditions  dans  lesquelles  le  projectile  les  a  atteints?  On  devra 
néanmoins,  le  plus  souvent,  procéder  à  l'interrogatoire  de  l'homme. 
La  douleur,  dans  les  plaies  pénétrantes  simples,  peut  être  nulle,  ou 
rapportée,  quand  les  os  sont  touchés,  à  l'articulation  voisine.  L'écou- 
lement de  synoviee  st  exceptionnel  en  raison  de  l'étroitesse  du  trajet, 
qui,  au  niveau  des  tissus  fibreux,  n'est  qu'une  simple  fente,  et  du 
changement  dans  la  direction  du  canal  Iraumatique  déterminé  par 
une  position  de  la  jointure  différente  de  celle  qu'avait  le  membre 
au  moment  de  l'accident,  changement  qui  d'une  ligne  droite  peut 
faire  une  ligne  brisée  ;  de  plus  les  bourses  séreuses  avoisinantes 
peuvent  fournir  un  véritable  liquide  synovial.  La  distension  rapide  de 
la  capsule  articulaire,  indice  d'une  hémarthrose  en  formation,  pourrait 
être  un  bon  signe  ;  mais  elle  manque  souvent,  et  une  contusion  des 
os  ou  de  la  synoviale  dans  un  trajet  sous-cutané  peut  la  produire. 
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Enfin  rimpotence  fonctionnelle,  quand  elle  existe,  ce  qui  est  ordi- 
naire, n'implique  nullement  Tidée  d'une  lésion  osseuse  constante,  et, 
par  contre,  Legouest,  Otis,  Koch,  Langenbeck  ont  vu  venir  à  pied  à 
Tambulance  ou  à  Thôpital,  ou  même  marcher  à  la  suite  de  la  colonne, 
des  hommes  qui  présentaient  des  perforations  osseuses  de  la  hanche 
ou  du  genou,  et  Sonnenblick  dit  avoir  vu  des  blessés  dont  les  os 
étaient  atteints  préférer  faire  la  route  à  pied  que  monter  dans  les  voi- 
tures, dont  ils  craignaient  les  cahots. 

La  constatation  ou  l'absence  des  signes  que  nous  venons  de  rele- 
ver pourront  donc,  jusqu'ici,  laisser  le  chirurgien  hésitant,  et  il  lui 
faudra  procéder  à  un  exarfien  minutieux  de  la  blessure.  Une  palpation 
prudente  de  la  jointure  pourra,  si  cette  dernière  est  superficielle  et 
si  les  os  sont  brisés,  fournir  une  crépitation  caractéristique,  surtout 
du  côté  de  l'orifice  de  sortie  ;  maison  se  gardera  bien  d'imprimer  aux 
extrémités  osseuses  certains  mouvements,  comme  on  le  fait  habituel- 
lement dans  les  fractures,  cette  pratique  aggravant  immanquable- 
ment les  désordres,  déplaçant  les  fragments  et  agrandissant  les 
fissures  ou  fêlures  qui  peuvent  déjà  exister. 

L'inspection  de  l'orifice  de  sortie  ne  donnera  qu'exceptionnellement 
des  renseignements  de  valeur,  car,  avec  les  projectiles  de  8  milli- 
mètres, il  est  rare  de  voir  de  la  poussière  osseuse  dans  le  trajet  de  sor- 
tie, quand  les  épiphyses  seules  ont  été  touchées,  et  l'agrandissement 
de  cet  orifice  n'est  possible  que  si  la  balle  a  traversé  l'os  au-dessus  du 
cartilage  de  conjugaison,  auquel  cas  c'est  un  signe  véritablement 
significatif.  Toutefois  l'expérience  des  dernières  guerres  a  montré 
qu'il  faissait  défaut  le  plus  souvent. 

L'exploration  digitale  ou  instrumentale  est  toujours  à  rejeter,  sauf 
dans  les  fonctions  sanitaires  de  l'arrière  ou  à  l'hôpital  de  campagne, 
comme  temps  préliminaire  d'une  opération  décidée  plutôt  que  comme 
moyen  de  diagnostic  :  le  précepte  de  Pirogoff  est  vrai  plus  que  jamais: 
«  Je  considère  comme  un  devoir  de  mettre  les  jeunes  chirurgiens  en 
garde  contre  tout  examen  des  plaies  par  armes  à  feu,  qui  sont  de  véri- 
tables noli  langere.  »  C'est  du  reste  l'opinion  défendue  par  Bergmann, 
Reyer,  Bruns,  Esmarch,  Deiorme,  Chauvel  et  Nimier  et  par  les  nom- 
breux chirurgiens  qui  ont  soigné  les  blessés  des  dernières  guerres, 
en  Afrifiue,  en  Chine,  en  Mandchourie,  etc.  La  sonde,  les  doigts,  les 
instruments  introduits  dans  les  plaies  produisent  des  déchirures  nou- 
velles, troublent  les  réactions  défensives  de  l'organisme,  favorisent 
le  rôle  des  agents  microbiens,  et  Kutlner  a  remarqué,  à  la  suite  de 
certaines  batailles,  que  les  seuls  blessés  infectés  étaient  ceux  dont 
les  plaies  avaient  été  sondées  par  des  mains  inexpérimentées. 

En  prati(jue  voici,  pensons-nous,  comment  le  problème  de  l'explo- 
ration sera  résolu.  Les  premiers  chirurgiens  (jui,  au  poste  de  secours 
ou  à  l'ambulance,  verront  le  blessé,  ou  bien  reconnaîtront  par  un  exa- 
men rapide  extérieur  que  la  lésion  articidaire  est  réelle  et  porleron 
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sur  la  fiche  de  diagnostic  dont  tout  homme  est  muni  les  inaications 
qui,  par  elles-mêmes,  peuvent  nécessiter  une  intervention  immédiate 
à  riiôpital  de  campagne,  ou  bien  se  contenteront,  si  la  nature  et  l'éten- 
due des  lésions  articulaires  restent  douteuses,  d'établir  un  pansement 
sec  aseptique  ou  antiseptique  et  d'immobiliser.  Une  fois  le  blessé 
arrivé  à  l'hôpital  de  campagne,  si,  d'après  les  indications  portées  sur 
la  fiche  :  hémorragie,  fracas  osseux  par  gros  éclat  de  projectile, 
présence  certaine  de  débris  vestimentaires,  les  chirurgiens  jugent 
l'intervention  nécessaire,  l'exploration  sera  nécessairement  indiquée; 
il  en  sera  de  même  quand  l'état  local  de  la  jointure  ou  l'état  général 
du  blessé  constitueront  des  indications  nettes  de  l'arthrotomie. 
N'est-ce  pas  une  conduite  analogue  qu'ont  adoptée  les  chirugiens,  en 
grande  majorité,  dans  la  pratique  civile  vis-à-vis  des  plaies  articu- 
laires étroites  ordinaires?  Et  pourquoi  agirait-on  autrement  en  cam- 
pagne, alors  que  le  temps  presse  et  que  les  conditions  extérieures  sont 
le  plus  souvent  défavorables  à  l'action  chirurgicale  active. 

Des  faits  expérimentaux  de  Delorme  et  de  Démosthènes  tendaient  à 
démontrer  que  l'examen  des  pertes  de  substance  ou  des  orifices  pro- 
duits sur  les  vêtements  par  le  passage  des  projectiles  pouvait  servir 
utilement  au  diagnostic  de  certaines  lésions  osseuses;  il  ne  semble 
pas,  d'après  le  silence  des  auteurs,  qu'il  ait  été  fait  état  de  ces  indi- 
cations dans  l'examen  des  blessés  des  dernières  guerres,  ce  qui  tient 
probablement  à  ce  que  les  projectiles  de  petit  calibre  se  bornent  à 
fendre  les  tissus  sans  entraîner  de  débris  avec  eux,  tandis  que  les 
projectiles  d'artillerie,  dont  le  passage  à  travers  les  vêtements  est  faci- 
lement reconnaissable,  déterminent  des  traumatismes  d'un  diagnostic 
rarement  douteux. 

Dans  les  formations  sanitaires  stables  et  bien  installées,  l'examen 
radioscopique  ou  radiographique  permettra,  comme  l'expérience  des 
dernières  guerres  l'a  prouvé,  de  compléter  un  examen  hâtif  ou  de 
faire  un  diagnostic  demeuré  incertain,  en  décelant  la  présence  de 
balles  ou  de  fragments,  d'éclats  d'obus,  de  pierre,  d'esquilles 
libres  restées  dans  le  foyer  ou  projetées  dans  les  tissus,  etc. 

COMPLICATIONS.  —  Les  principales  consistent  dans  la  blessure 
concomitante  des  gros  troncs  vasculo-nerveux,  qui  sont  en  rapport 
direct  avec  la  généralité  des  grandes  articulations,  ou  d'une  cavité  vis- 
cérale :  thorax  (blessure  de  l'épaule),  abdomen  (blessure  de  la  hanche). 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  canal  traumatique  constitue, 
en  tant  que  facteur  d'une  infection  éventuelle,  une  complication 
bien  plus  rare  qu'autrefois,  mais  non  exceptionnelle.  Les  éclats  d'obus, 
les  balles  de  schrapnell  restent  fréquemment  dans  les  tissus  (Habart, 
Malhiolius,  Hildebrand,  Kuttner,  Hage,  Seldowicz),  entraînant  avec 
eux  des  fragments  de  vêtements.  Quant  aux  projectiles  de  petit 
calibre,  si  leur  arrêt  est,  de  l'avis  à  peu  près  unanime,  un  fait  rare,  il 
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n'en  existe  pas  moins  dans  15  p.  100  des  cas  environ.  Un  ricochet  contre 
le  sol,  des  troncs  d'arbre  ou  des  branches,  les  pierres  d'un  mur, 
les  pièces  de  l'équipement  ou  de  l'armement,  la  rencontre  antérieure 
d'un  os  résistant  chez  le  blessé  ou  un  de  ses  voisins,  en  ralentissant 
la  vitesse  du  projectile,  en  modifiant  sa  forme,  en  le  faisant  basculer 
sur  son  axe,  ou  en  le  fragmentant,  rendent  possible  son  arrêt  ou 
l'arrêt  de  ses  débris  dans  les  tissus  articulaires. 

S'il  n'est  pas  douteux,  d'après  les  travaux  de  Lagarde,  Messmer, 
Habart,  Faulhaber,  Karlinski,  Tavel,  que  la  balle  soit  capable  d'em- 
porter avec  elle  des  germes  infectieux  et  de  les  déposer  dans  les  plaies, 
d'où  l'infection  possible  du  trajet,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette 
infection,  comme  l'avaient  pensé  Hervé  et  Neudorfer,  et  comme  l'ont 
prouvé  les  observations  des  dernières  guerres,  ne  se  manifeste 
souvent  par  aucune  réaction  et  que  la  plaie  évolue  comme  si  la 
blessure  était  aseptique.  Toutefois  il  n'en  est  pas  de  même  avec  les 
éclats  d'obus,  les  projectiles  de  schrapnell  et  les  grosses  balles  de 
11  à  12  millimètres,  dont  se  servent  encore  les  Arabes  (Bouquet  de 
Jolinière).  Tous  les  auteurs,  sauf  Suzuki,  qui  regarde  les  éclats 
d'obus  comme  aseptiques  et  a  vu  de  nombreux  cas  de  guérison 
par  première  intention  (dans  la  guerre  navale,  c'est-à-dire  dans 
des  conditions  de  pratique  chirurgicale  relativement  favorables), 
s'accordent  sur  le  fait  des  complications  habituelles  d'infection 
et  de  suppuration  des  blessures  par  projectiles  d'artillerie.  Cette 
différenciation  si  nette  entre  l'évolution  des  deux  sortes  de  bles- 
sures nous  parait  dépendre  de  deux  causes  principales.  Tandis 
que  les  balles  de  petit  calibre  limitent  leurs  elïets  destructifs  aux 
tissus  atteints  directement,  les  écartent  plutôt  qu'elles  ne  les  divisent, 
permettent  aux  parois  du  trajet  de  s'accoler  directement  sans  laisser 
persister  de  cavité  où  les  exsudations  puissent  s'épancher,  les  pro- 
jectiles d'artillerie,  pour  peu  qu'ils  gardent  une  force  vive  suffisante, 
écrasent  les  tissus,  les  déchirent,  les  dilacèrent,  les  modifient  plus 
ou  moins  profondément  et  suivent  une  irradiation  excentrique  plus 
ou  moins  étendue.  Or  l'infection  tient  moins  à  l'inoculation  des 
germes  dans  la  plaie  qu'aux  altérations  plus  ou  moins  destructives  des 
tissus  produites  parle  traumatisrhe  spécial  résultant  des  plaies  par 
armes  à  feu,  traumatisme  (jui  trouve  son  apogée  dans  les  blessures 
par  projectiles  d'artillerie.  Ainsi  la  capacité  de  résistance  des  tissus 
à  l'égard  des  organismes  pathogènes  se  trouve  amoindrie  (Luhe)  ; 
ce  que  Bryant  dénomme  le  pouvoir  antiseptique  de  la  vie  est  profon- 
dément troublé,  et  l'olTensive  prise  par  les  germes  se  développe 
presque  librement  sans  avoir  à  redouter  les  réactions  de  la  contre- 
attaque.  Ce  sont  là  des  faits  suffisamment  prouvés  par  les  expériences 
de  Probst,  Strick,  Schwarzenbach,  Tavel,  etc. 

L'autre  cause  de  la  gravité  des  blessures  par  projectiles  d'artillerie 
est  qu'ils  entraînent  fréquemment  avec  eux  des  débris  vestimentaires, 
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des  lamelles  de  peau,  des  fragments  de  terre,  lesquels  s'implantent 
dans  les  tissus,  chose  exceptionnelle  avec  les  balles  non  déformées 
de  petit  calibre.  Contrairement  à  Fopinion  de  Frsenkel  et  de  Pfuhl, 
qui,  de  leurs  expériences,  avaient  conclu  que  Tintroduction  de  débris 
de  vêtements  sous  la  peau  est  inoffensive,  conclusions  déjà  infirmées 
dureste  parTavel,  Schwarzenbach,  etc.,  les  faits  des  dernières  guerres 
ont  prouvé  que  l'implantation  de  ces  corps  étrangers  dans  les  tissus 
est  une  cause  à  peu  près  fatale  de  suppuration  et  d'accidents  in- 
fectieux qui  prennent  une  importance  bien  supérieure  à  la  gravité 
propre  delà  lésion  mécanique  (Kuttner,  Dent,  Makins,  Habart,  Su- 
zuki, etc.).  Une  preuve  assez  frappante  réside  dans  ce  fait  signalé  par 
Habart  (1)  que,  pendant  la  guerre  de  Mandchourie,  l'infection  des 
plaies  était  plus  fréquente  en  hiver  qu'en  été  ;  en  hiver,  les  soldats 
portaient  des  vêtements  épais,  des  fourrures  dont  la  souillure  est  si 
facile,  les  gardaient,  jour  et  nuit,  pendant  des  semaines  et  s'abs- 
tenaient de  prendre  des  bains,  tandis  que,  pendant  l'été,  les  bains 
étaient  fréquents,  la  peau  plus  propre,  les  vêtements  plus  légers  et  le 
linge  de  corps  lavé  et  changé  fréquemment. 

On  peut  enfin  ajouter,  et  cette  remarque  s'applique  à  toutes  les 
blessures  produites  par  les  projectiles  de  guerre,  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  les  chances  d'infection  primitive  ou  secondaire 
sont  en  rapport  direct  avec  la  grandeur  des  orifices  du  trajet  ;  plus 
les  trous  sont  étroits  et  complète  l'occlusion  immédiate  des  trajets 
par  le  resserrement  des  tissus  sur  eux-mêmes,  plus  les  accidents 
infectieux  consécutifs  sont  rares. 

MARCHE  ET  PRONOSTIC.  —  Ils  varient  avec  la  nature  des  lésions 
et  surtout  avec  létal  d'infection  négatif  ou  positif  de  la  blessure, 
secondairement  avec  l'état  général  du  blessé,  la  puissance  de  perméa- 
bilité du  pansement,  la  sécheresse  du  climat,  la  nécessité  d'évacuer 
les  hommes  atteints  ou  la  possibilité  de  les  traiter  sur  place. 

Autrefois  ces  lésions  avaient  une  marche  terrible,  accumulant  sur 
elles,  disait  Dufouart,  les  rigueurs  de  toutes  les  blessures  qui  at- 
taquent les  parties  molles  et  les  os.  La  gangrène  foudroyante,  l'ar- 
thrite suppurée,  l'infection  purulente,  les  septicémies  aiguës,  voilà 
quel  sinistre  cortège  suivait  habituellement  les  lésions  isolées  de  la 
synoviale  aussi  bien  que  les  désordres  osseux  les  plus  comminutifs. 
Aujourd'hui,  d'après  l'expérience  des  dernières  guerres  et  les  résul- 
tats qu'on  obtient  journellement  dans  des  traumatismes  articulaires 
aussi  graves  que  ceux  qui  sont  ici  en  question,  la  guérison  paraît 
devoir  être  la  règle  et,  par  un  retour  inattendu  des  choses,  les 
blessures  articulaires  par  petits  projectiles,  danslesdernièresguerres, 
n'ont  pas  paru,  à  la  majorité  des  chirurgiens,  plus  graves  que  de 

(1)  Hadart,  Jour,  of  Ihe  Assoc.  of  milit.  Sarg.  of  Unit.  Stales,  déc.  1903. 
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simples  lésions  des  parties  molles.  Sur  19  blessés  du  genou  dans  la 
campagne  de  Santiago,  Lagarde  n'a  pas  observé  un  seul  décès  ; 
dans  la  guerre  de  Chine,  36  plaies  articulaires  traitées  par  Haga  dont 
25  perforantes,  3  borgnes,  8  tangentielles  (9  au  genou,  8  au  cou-de- 
pied,  7  au  coude)  ont  évolué  sans  mortalité  ;  deux  fois  on  dut  amputer 
la  cuisse  pour  une  suppuration  du  genou,  mais  les  opérés  guérirent  : 
Dent-Clinton,  au  Transvaal,  a  vu  ces  mêmes  traumatismes  articulaires 
se  terminer  heureusement  sans  intervention  et  sans  laisser  d'ankylose, 
observation  faite  aussi  par  Makins,  qui  a  rarement  constaté  la  suppu- 
ration d'une  articulation  touchée  par  un  petit  projectile. 

Sans  doute  il  ne  faut  pas  exagérer  les  choses  et  pousser  l'opti- 
misme à  l'extrême,  ce  serait,  peut-être,  se  préparer  dans  l'avenir  des 
heures  pénibles  ;  il  y  a  eu  des  arthrites  suppurées  dont  quelques-unes 
ont  été  suivies  de  mort  ou  ont  nécessité  des  amputations  secondaires; 
mais  l'origine  des  accidents  doit  être  cherchée  soit  dans  la  nature  du 
traumatisme  (projectiles  d'artillerie  qui  amènent  la  suppuration  dans 
50  p.  100  des  cas  ;  grosses  balles  de  plomb  utilisées  encore  par  les 
Arabes),  soit  dans  les  défectuosités  du  pansement,  le  retard  considé- 
rable apporté  à  son  application  (VVatson-Cheyne,  Clinton,  Mohr),  les 
fautes  de  technique  :  lavage  ou  exploration  intempestifs  de  la  plaie, 
nécessité  des  évacuations  au  loin  dans  des  conditions  défectueuses,  etc.  ; 
mais,  en  somme,  on  peut  admettre  que  les  lésions  articulaires  sont 
les  plus  bénignes  des  lésions  osseuses. 

Dans  l'établissement  du  pronostic,  on  tiendra  grand  compte  de  l'état 
général  du  blessé  ;  les  campagnes  prolongées  fatiguent,  dépriment 
l'homme,  altèrent  le  pouvoir  de  résistance  des  tissus  à  l'infection.  Ainsi 
Kuttner,  Stokes,  Trêves,  qui,  au  début  de  la  campagne  sud-africaine, 
avaient  été  frappés  par  la  simplicité  d'évolution  des  blessures  et  la 
rapidité  de  la  guérison,  ont  remarqué,  dans  la  seconde  partie  de  la 
guerre,  qu'il  fallait  en  revenir  de  l'optimisme  des  premiers  moments 
et  que,  sous  l'influence  des  fatigues,  des  privations,  du  climat 
pénible,  les  blessés  présentaient  une  tendance  marquée  aux  compli- 
cations suppuralives,  remarque  qui,  du  reste,  avait  été  faite  depuis 
longtemps,  en  Crimée  particulièrement. 

TRAITEMENT.  —  Comme  le  constatait  M.  Chauvel  dans  son 
discours  d'ouverture  du  XVI 11*=  Congrès  frant^'ais  de  chirurgie, 
aujourd'hui,  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  la  chirurgie 
tend  de  plus  en  plus  t»  la  conservation,  on  pourrait  dire  à  Vabslention 
opératoire.  La  pratique  des  anciens  chirurgiens  basée  sur  V inter- 
vention immédiate,  ledébridement,  l'extraction  des  fragments  osseux, 
la  recherche  du  projectile,  l'amputation  ou  la  résection  primitives, 
est  tombée  dans  le  discrédit  le  plus  absolu,  et  l'expérience  des  der- 
nières guerres  n'a  pas  corroboré  les  idées  défendues  par  M.  Poncet 
dans  son  discours  au  Congrès  de  1899,  préconisant  pour  la  chirurgie 


64     L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.  DES  ARTICULATIONS. 

de  guerre  les  longues  incisions,  les  contre-ouverlures,  les  résections 
osseuses  articulaires  primitives,  afin  d'éviter  la  rétention  des  liquides 
dans  une  plaie  toujours  infectée,  ou  qui  doit  être  considérée  comme 
telle.  Un  précepte  paraît  s'imposer,  sauf  dans  des  cas  très  rares  et  qui 
forcent  la  main,  au  chirurgien  appelée  donner  ses  soins  dans  la  période 
primitive  des  blessures,  et  ce  précepte  est  contenu  dans  l'aphorisme 
de  Tavel  :  moins  on  fail,  mieux  on  fait. 

C'est  en  se  basant  sur  une  série  d'expériences  rigoureusement  con- 
duites, faites  par  Millier  et  Koller,  que  Tavel  est  arrivé  à  cette  absten- 
tion thérapeutique,  car  «  la  désinfection  des  plaies  par  armes  à  feu  est 
impraticable,  et  tous  les  moyens  physiques  ou  chimiques  employés  ne 
font  que  léser  davantage  les  tissus  et  les  préparer  mieux  encore  à 
l'envahissement  par  les  microbes  restés  vivants  dans  la  profondeur 
des  tissus  où  ils  ont  été  projetés  par  la  balle  »  ;  et  il  faut  reconnaître 
que  l'expérience  en  grand  faite  sur  les  champs  de  bataille  lui  donne 
plutôt  raison,  sauf  dans  les  cas  qui  présentent  des  indications  spéciales, 
queTavel  lui-même  reconnaîtdu reste.  Cholin,  qui,  au  cours  de  la  cam- 
pagne russo-japonaise,  a  traité  230  blessés,  a  pu  se  rendre  compte 
jusqu'à  quel  point  les  interventions  intempestives  pratiquées  dans 
certains  avant-postes  russes  entravaient  la  cicatrisation  des  plaies, 
déterminant  des  suppurations  prolongées  et  nécessitant  parfois  des 
opérations  spéciales  ultérieures.  Dans  la  campagne  du  Touat,  les 
meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  par  les  chirurgiens,  qui  se  sont 
bornés  à  panser  les  plaies  sans  vouloir,  dans  la  période  primitive, 
débrider,  irriguer,  chercher  les  projectiles,  enlever  les  esquilles, 
drainer,  etc.  Dans  l'expédition  de  Chine,  l'abstention  systématique 
et  même  l'absence  de  tout  lavage  du  trajet  ont  favorisé  la  rapidité  de 
la  cicatrisation. 

En  somme,  on  peut,  pratiquement,  regarder  comme  non  infectées 
les  plaies  par  balles  de  petit  calibre  et  ne  viser  par  conséquent  qu'un 
but,  qui  est  de  soustraire  la  blessure  à  toute  cause  d'infection  secon- 
daire. Voyons  maintenant  quelles  sont  les  indications  spéciales  qui 
se  posent  et  qui  sont  susceptibles  de  modifier  la  règle  générale  de  con- 
duite, suivant  la  nature  de  la  blessure,  l'état  d'infection  secondaire 
quelle  peut  présenter  plus  ou  moins  tardivement  et  les  conditions 
plus  ou  moins  favorables  du  fonctionnement  de  la  formation  sanitaire 
dans  laquelle  le  blessé  aura  été  recueilli. 

Sur  le  champ  de  bataille,  en  admettant  que  le  secours  aille  au  blessé, 
chose  qui  nous  paraît  désirable  et  qui  sera  certainement  réalisable 
pendant  les  périodes  d'accalmie  dans  certaines  zones  du  champ  de 
bataille  et  à  certaines  heures  de  la  journée,  au  posle  de  secours  et  à 
l'ambulance,  on.  se  bornera,  dans  les  plaies  articulaires  étroites,  qui 
seront  pour  ainsi  dire  la  règle,  à  appliquer  sur  la  blessure  un  panse- 
ment sec,  aseptique,  occlusif,  et  on  immobilisera  le  mieux  possible 
le  membre,  ou  tout  au  moins  l'articulation  touchée,  soit  avec  des 
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moyens  de  fortune,  soit  avec  le  matériel  ordinaire  :  gouttières,  toile 
métallique,  carton,  attelles  :  le  plâtre  est  réservé  à  l'ambulance  ou 
mieux  à  l'hôpital  de  campagne.  On  s'abstiendra  de  toucher  les  ori- 
fices; le  lavage  lui-même  des  environs  de  la  plaie  ne  paraît  nullement 
nécessaire  et  doit  être  proscrit  s'il  ne  peut  être  fait  par  une  main 
expérimentée  ;  encore  devrait-  on  se  borner  à  frotter  la  peau  sur  le 
pourtour  de  la  blessure  avec  un  tampon  exprimé  imbibé  deau  bouillie, 
si  on  peut  en  avoir,  salée  ou  non,  ou  mieux  d'alcool  ou  encore  d'élher. 
On  utilisera  le  paquet  de  pansement  individuel,  à  moins  qu'il  ne 
soit  manifestement  souillé  ou  qu'on  n'ait  sous  la  main  des  maté- 
riaux dune  asepsie  moins  douteuse  ;  dans  la  guerre  de  la  Mand- 
chourie,  les  soldats  arrivaient  généralement  aux  hôpitaux  avec 
le  pansement  fait  sur  le  champ  de  bataille,  et  leurs  blessures 
présentaient  un  aspect  très  satisfaisant,  bien  que  la  plupart  des 
hommes  eussent  dû  supporter  les  fatigues  de  l'évacuation.  Mohr 
attribue  au  paquet  de  pansement  antiseptique  individuel  une  réelle 
valeur;  il  détruirait  souvent  les  germes  entraînés  par  le  projectile  et 
permet  d'éviter  l'infection  secondaire;  il  absorbe  le  suintement  que 
peuvent  donner  les  orifices  et  permet  la  formation  d'une  croûte  qui 
ferme  le  trajet  et  barre  la  route  aux  agents  microbiens.  Les  panse- 
ments individuels  stérilisés  renfermés  dans  du  parchemin  utilisés 
par  les  Sociétés  Suisses  de  secours  dans  la  guerre  du  Transvaal  ont 
donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants  (Jeanneret-Habart)  ;  Sonnen- 
blick  et  Logashkin,  en  Mandchourie,  se  félicitent  de  l'emploi  du  paquet 
individuel  de  pansement  :  «  Les  officiers  etlessoldats,  disent-ils,  s'ac- 
cordaient à  constater  que,  grâce  au  paquet  individuel,  leurs  blessures 
ne  suppuraient  pas  »,  et  Mazellier  et  Le  (Juélinel  de  Lignerolles,  à  la 
suite  du  combat  d'El  Moungar,  rapportent  que  beaucoup  d'hommes 
avaient  eux-mêmes  intelligemment  fait  usage  de  leur  paquet  indivi- 
duel avant  l'arrivée  des  secours  médicaux. 

Ce  pansement  sec,  occlusif,  absorbant,  doit  être  appliqué,  sans 
désinfection  primitive  de  la  plaie,  le  plus  tôtpossible;  toutefois  Berg- 
mann  pense  qu'un  blessé  peut,  sans  aucun  danger,  rester  sans  panse- 
ment six  ou  huit  heures,  car  l'écoulement  du  sang  rejette  les  germes 
nocifs  qui  pourraient  s'introduire  dans  la  plaie,  et  un  pansement 
fait  à  la  hâte  sans  les  précautions  ordinaires  n'a  qu'une  valeur  morale 
et  psychique.  De  fait,  ^^'alson-Cheyne  dit  que,  sur  le  champ  de 
bataille  et  dans  les  formations  sanitaires  de  l'avant,  on  s'est  fréquem- 
ment écarté  des  conditions  ordinaires  de  la  chirurgie  du  temps  de 
paix  en  ce  qui  concerne  l'asepsie  et  l'antisepsie,  et  j\Iohr  que  des 
bandages  appliqués  tardivement  ou  d'une  manière  défectueuse  favo- 
risent l'infection  secondaire. 

Pour  les  plaies  par  projectilesd'artillerie,  dont  l'origine  sera  recon- 
nue par  l'aspect  des  orifices  ou,  quelquefois,  par  les  commémoratifs 
nous  croyons  qu'on  pourra  se  borner  encore,  primitivement,  à  appli- 

Cliipurgie.  VI.  5 


66      L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.  DES  ARTICULATIONS. 

quer  un  pansement  occlusif  et  à  immobiliser  sans  rien  tenter  de 
plus,  lorsque  les  surfaces  articulaires  ne  seront  pas  mises  à  découvert. 
Mais,  si  la  jointure  est  largement  ouverte,  offrante  Tinfection  secon- 
daire une  voie  pour  ainsi  dire  assurée,  alors  que  Tinfection  primaire 
est  déjà  à  peu  près  certaine,  Varthrotomie  s'impose  à  lambulance 
comme  temps  préliminaire  de  l'exploration  et  du  nettoyage  aussi 
complet  que  possible  de  la  cavité  synoviale,  par  le  doig-t,  les  instru- 
ments, les  agents  antiseptiques  ordinaires  ;  les  esquilles  adhérentes 
seront  soigneusement  conservées  et  le  drainage  établi  suivant  les  dis- 
positifs indiqués  dans  le  chapitre  précédent  pour  chaque  articulation. 
L'immobilisation  du  membre  sera  faite  avecsoin  et  solidement.  Toutes 
nos  préférences  sont  pour  les  appareils  plâtrés,  qui  donnent  une 
coaptation  qu'on  n'obtient  jamais  avec  les  gouttières  ou  les  attelles 
ordinaires,  et  si,  pour  une  raison  ou  une  autre,  on  ne  peut  appliquer 
un  plâtre  classique,  rien  n'empêcherait  de  badigeonner  largement 
sur  une  de  ses  faces,  avec  de  la  bouillie  plâtrée,  les  pièces  extérieures 
du  pansement  une  fois  qu'il  serait  terminé;  on  aurait  soin  de  le  faire 
suffisamment  long  et  épais,  sans  excès  toutefois,  et  on  pourrait 
intercaler  entre  les  tours  de  bande  des  lamelles  de  carton,  de  zinc, 
des  flacons  d'étoupe  imbibés  de  bouillie  plâtrée.  Ajoutons,  toutefois, 
que,  d'après  Sonnenblick,  le  plâtre,  en  Mandchourie,  ne  donnait  que 
des  appareils  qui  se  brisaient  parles  cahots  des  voitures,  et  qu'on  pré- 
férait employer  la  colle  d'amidon  pour  durcir  les  pansements.  Haga 
dit  avoir  utilisé  des  sacs  à  gypse  qui  nous  paraissent  intelligemment 
compris  en  ce  qu'ils  permettent  d'enlever  l'appareil  plâtré  sans  le 
casser  quand  on  veut  changer  le  pansement.  Ils  consistent  en  deux 
sacs  de  toile  taillés  de  façon  â  s'appliquer  exactement  sur  la  partie 
qu'on  veut  immobiliser;  on  rattache  et  on  coud  l'une  à  l'autre  les 
deux  pièces  par  une  ficelle,  qui,  faisant  l'o/y/ce  de  gond  d'une  porte, 
permet  à  l'appareil,  même  quand  le  plâtre  est  sec,  de  s'ouvrir  et  de 
se  fermer  suivant  les  besoins  ;  on  introduit  le  plâtre  dans  les  sacs, 
on  l'étalé,  on  le  pétrit  régulièrement  une  fois  mouillé,  et  on  applique 
lappareil  comme  une  gouttière  plâtrée  ordinaire. 

Dans  les  broiements  articulaires  par  gros  éclats  d'obus,  dans  les 
coups  de  feu  explosifs  qui  paraissent  avoir  été  exceptionnels  dans 
les  dernières  guerres,  quand  les  parties  molles  présentent  des  dégâts 
étendus,  que  les  gros  troncs  vasculo-nerveux  sont  blessés,  V amputa- 
tion primitive  s'impose  ù  l'ambulance,  ou  tout  au  moins  à  l'hôpital  de 
campagne,  mais  à  la  condition  que  le  blessé  ne  soit  pas  en  l'état  de 
choc  ou  de  stupeur  générale  :  il  faut,  disait  Poucet,  dans  la  chirur- 
gie d'obus,  opérer  le  plus  tard  possible  ;  ime  intervention  même 
légère,  à  plus  forte  raison  une  amputation,  peuvent  être  suivies  de 
mort  rapide  et  de  sphacèle  des  tissus  traumatisés,  dont  la  vitalité  in- 
stable est  à  la  merci  d'un  agent  antiseptique  quelque  peu  énergique. 
Chez  les  blessés  de  cette  catégorie,  on  devra  s'efforcer  de    remonter 
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Tétat  général  parles  injections  d'éther  ou  d'huile  camphrée  à  10  p.  100, 
de  sérum  artificiel,  de  caféine,  etc.  Localement,  on  procédera  à  la 
désinfection  du  foyer  traumatique  suivant  la  technique  suivie  dans  la 
conservation  des  grands  traumatismes  des  membres  et  qui  a  été 
largement  exposée  et  discutée  dans  le  dernier  Congrès  français  de 
chirurgie:  lavages  à  Feau  très  chaude,  50  à  55",  salée  ou  non,  pure 
ou  légèrement  antiseptique  ;  embaumement  de  toute  la  surface  trau- 
matisée dans  la  pommade  antiseptique  de  Reclus,  la  vaseline  ou  la 
glycérine  iodoformée,  les  compresses  imbibées  d'alcool;  pansement 
aseptique  fortement  absorbant  et  ouaté,  immobilisation.  Toute 
intervention  plus  active  sera  renvoyée  à  une  époque  ultérieure  plus 
favorable,  intervention  qui  parfois,  dans  les  cas  heureux,  sera  moins 
importante  et  moins  mutilante  qu'elle  ne  l'aurait  été  si  les  contre- 
indications  primitives  n'avaient  pas  arrêté  d'abord  la  main  du  chi- 
rurgien. 

hdi  résection  arliciilaire primitive,  qui  fut,  au  siècle  dernier,  l'objet 
d'un  véritable  engouement  et  qui  fut  systématiquement  pratiquée  de 
1840  à  1870,  par  lesAméricainset  les  Allemands  plus  particulièrement, 
en  vertu  de  l'axiome  :  «  suj»primons  l'articulation  pour  supprimer 
Tarlhrite  »,  ne  paraît  plus  indiquée  que  dans  les  cas  exceptionnels.  Kn 
eiïet,  comme  l'a  dit  Bergmann,  ou  bien  la  plaie  est  petite,  et  alors 
l'occlusion  suffit  pour  le  moment,  ou  bien  l'articulation  est  si  large- 
ment ouverte  et  les  tissus  qui  la  constituent  réduits  en  une  telle 
bouillie  que  le  recours  à  l'amputation  primitive  s'impose  de  lui-même. 
Du  reste,  dans  les  cas  signalés  plus  haut  comme  nécessitant  l'arthro- 
tomie,  la  régularisation  du  foyer  traumatique,  l'ablation  des  esquilles 
libres  mèneront  parfois  à  une  sorte  de  résection  atypique  dans  le 
but  de  supprimer  des  surfaces  inégales,  pointues,  inaptes  ù  toute 
adaptation  d'une  surface  articulaire  à  l'autre  ou  des  deux  entre 
elles. 

Dans  les  cas  à' hémorragie  due  à  la  lésion  concomitante  d'un  gros 
vaisseau  para-articulaire,  sur  le  champ  de  bataille  ou  au  poste  de 
secours,  on  ne  peut  songer  qu'à  utiliser  le  garrot  et  les  moyens  de  for 
tune  analogues,  le  tube  «l'Esmarch,  la  forcipressure,  en  laissant  la 
pince  aseptisée  à  demeure,  détail  qui  sera  iiidi(jué  sur  la  fiche  de  dia 
gnostic  du  blessé,  qu'on  dirigera  le  plus  tôt  possible  soit  à  l'ambu- 
lance, soità  l'hôpital  de  campagne,  où  les  ligatures  seront  pratiquées; 
dans  la  guerre  des  Philipj)ines,  l;i  compression  élasti<|ue  a  rendu 
les  plus  précieux  services,  et  on  doit  l'appliquer  à  proxiiniti':  de  la 
blessure  et  non  à  la  racine  des  membres  (Aycart). 

La  recherche  et  Textraction  primitive  des  corpa  étrangers  restés 
dans  la  plaie:  balles,  éclats,  projectiles  accessoires,  sont  à  rejeter. 
Il  est  non  pas  inutile,  mais  surtout  mauvais  de  vouloir  retirer  hâtive- 
ment, même  à  l'ambulance,  une  balle  plus  ou  moinssuperficielle.  Sans 
doute,  si  le  projectile  est  sous-tégumentaire,  la  tentation    peut   être 
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grande  d'ouvrir  d'un  coup  de  bistouri  la  peau  et  d'extraire  le  corps 
du  délit  ;  oui,  mais  cette  simple  brèche  est  peut-être  une  porte 
ouverte  à  l'infection,  qui,  de  là,  s'étendra  dans  le  trajet,  dans  le  foyer 
osseuxet  aboutira  à  une  suppuration  articulaire.  Donc  il  faut  résister 
à  la  tentation.  Si  les  dégâts  tels  qu'en  produit  un  projectile  d'artille- 
rie sont  étendus  et  nécessitent  une  arthrotomie,  les  conditions  sont 
différentes,  et  rien  ne  sera  plus  logigue,  en  appropriant  et  en  net- 
toyant le  foyer  traumatique,  d'extraire  les  corps  étrangers  qu'on  ren- 
contrera, d'autant  plus  que  les  projectiles  d'artillerie  ont,  d'après  les 
relations  des  dernières  guerres,  une  nocivité  considérable  et  qu'ils 
sont  regardés  comme  des  facteurs  habituels  de  suppuration.  En  dehors 
de  ces  conditions,  pourquoi  intervenir  alors  que  le  temps  presse,  que 
la  septicité  du  corps  étranger  est  problématique  et  qu'il  sera  loisible 
aux  chirurgiens  de  l'arrière,  en  s'aidant  ou  non  de  la  radiographie, 
dintervenir  tout  à  leur  aise,  si  tant  est  que  des  accidents  ultérieurs  : 
suppuration,  arthrite,  phénomènes  de  compression,  arrêt  ou  gêne  des 
mouvements  d'une  jointure,  viennent  créer  une  indication  nette  à 
l'intervention  opératoire  ? 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  le  traitement  des  accidents  ou  des  com- 
plications retardées  qui  peuvent  suivre  toute  blessure  articulaire:  il 
sera  appliqué  dans  les  formations  de  l'arrière  et,  en  somme,  dans  les 
conditions  de  la  chirurgie  ordinaire,  et  j'en  ai  parlé  dans  le  chapitre 
précédent.  Disons  toutefois,  à  propos  du  tétanos,  que,  chez  les  blessés 
présentant  desplaies  souillées  déterre,  fortement  contuses  ou  s'accom- 
pagnant  d'hématomes  étendus  (Strick,  Tavel,  Lagarde),  les  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique  nous  paraissent  formellement 
indiquées  à  l'ambulance  ou  à  l'hôpital  de  campagne,  ou  plus  tard 
dans  lesvingt-quatre  heures. 


IV.  —  LUXATIONS. 

Assurément,  les  différentes  variétés  de  déplacements  présentent 
entre  ellesun  certain  nombre  de  points  communs;  mais,  comme  notre 
rôle  est,  non  de  les  comparer,  mais  de  faire  l'exposé  distinctif  de 
leurs  caractères  cliniques  et  du  traitement  applicable  à  chacune 
d'entre  elles,  et  que  nous  avons  besoin  de  données  précises  propres 
à  faciliter  la  tâche  du  praticien  forcé  de  prendre,  en  face  du  trauma- 
tisme articulaire,  une  détermination  prompte,  nous  avons  préféré 
aborder  de  plain  pied  létude  des  luxations  eu  particulier.  Néanmoins 
il  nous  paraît  indispensable  d'indiquer  en  quoi  consiste  une  luxation 
et  de  définir  le  sens  des  différentes  dénominations  appliquées  aux 
diverses  variétés  de  déplacements. 

On  dit  qu'une  articulation  est  luxée  lorsque  les  surfaces  articu- 
laires ont  quitté  leurs  rapports  naturels  dune  façon  permanente. 
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La  luxation  est  complète  quand  le  déplacement  est  tel  que  les  sur- 
faces cartilagineuses  présentent  entre  elles  un  écartementouun  éloi- 
gnement  assez  prononcés  pour  qu'elles  n'arrivent  plus  à  se  toucher 
par  aucun  des  points  qui  leur  sont  normalement  communs.  Au  con- 
traire, elle  est  incomplète  si  ces  surfaces  se  touchent  encore  dans  une 
partie  de  leur  étendue.  Bien  qu'on  ait,  pendant  longtemps,  nié  la  pos- 
sibilité de  ces  déplacements  incomplets  dans  les  jointures  énarthro- 
diales,  on  admet  aujourd'hui,  grâce  à  l'observation  de  quelques  faits 
rares  mais  indiscutables,  que,  s'ils  sont  peu  communs,  leur  existence 
n'en  est  pas  moins  réelle. 

La  luxation  est  appelée  traumatique  lorsque,  intéressant  une  arti- 
culation saine,  elle  est  occasionnée  par  une  violence  extérieure  ou 
une  contraction  musculaire;  spontanée  ou  pathologique, paralytique, 
dystrophique,  quand  elle  survient  plus  ou  moins  lentement  à  la  suite 
d'une  affection  articulaire  ou  para-articulaire,  d'une  altération  du 
système  musculaire,  d'un  trouble  de  nutrition  (dégénérés,  hémiplé- 
giques infantiles)  ;  congénitale,  si  l'affection  remonte  à  la  naissance; 
■elle  peut  être  alors  d'ordre  traumatique  ou  d'origine  pathologique. 

Enfin  on  appelle  luxations  récidivantes  celles  qui,  à  la  suite  d'un 
premier  accident,  viennent  à  se  reproduire  à  l'occasion  d'efforts  ou 
de  violences  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  seraient  insuffisants 
à  produire  le  déplacement. 

I.-  LUXATIONS  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE  (1). 

Les  luxations  de  la  mâchoire  inférieure  sont  rares  et  se  font  en  avant 
dans  l'immense  majorité  des  cas.  Gomme  déplacements  en  dehors 
et  en  haut,  on  connaît  les  cas  de  Robert  et  de  Neiss  et,  comme 
luxations  en  arrière,  ceux  de  Lefèvre,  Crocker  King,  Baudrimont  (de 
Bordeaux),  AunisetBis('ho(f,  accompagnés  d'enfoncemiMit  de  lapai'oi 
antérieure  du  conduit  auditif  externe. 

ÉTIOLOGIE.  — Lesluxations  antérieures  qui,  d'après  Hamilton,  sont 
bilatérales  deux  fois  sur  trois,  paraissent  plus  friHfuentes  chez  les 
femmes,  chez  les  adultes  et  les  jeunes  gens. 

(1)  HnocA,  Gaz.  hebd.,  1886.  —  Bazv,  Bull.  Soc.  cliir.,  1905,  p.  365.  —  D.vwnoiw, 
New  York  med.  Journ.,  1S92,  p.  303.  —  IIedrich,  Gaz.  med.  de  Slrasbourff,  l"^""  mai 
1891.  —  Kkamrii,  Cenlralb.  f.  C7(ir.,1901,  6  avril.  —  Matikku,  .Irc/i.  r/e'n.  de  méd., 
1868.  —  Fahaheuf,  Bnll.  Soc.  dechir.,  1886,  p.  756.  —  Mohestin,  Congrès  franc,  de 
chir.,  1905^  p.  1080.  —  Péiueu,  Bnll.  Soc.  chir.,  ISIS,  p.  221.  —  Pinatiîi.le,  Bull.  Soc. 
chir.  de  Lyon,  190i,  20  mai.  —  Ranke,  .Arcli.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXXII,  p.  533.  — 
'S.\MTER,  Conyrèsde  la  Soc.  allein.  de  chir.,  190i.  —  En.  ScinvAiiT/.,  Bull.  Soc.  chir. 
1903,  p.  8S2.  —  Steineu,  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1893,  p.  639.  —  TEnniEu,  Bull.  Soc.  chir., 
1901.  p.  702.   —  Wooi)BiJi\ri,  Med.    Xews,  1901,  6  avril. 

Thèses  de  Paris:  Lacour,  1S6J.  —  Neiss,  1879.  —  Zipkel.  1886. 

Thî'se  de  Lille  :  Desconseu.lez,  1903. 

HuTCHiNsoN,  Annal,  of  Sunjerii,  vol.  IV,  p.  67. 
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Comme  causes  prédisposantes.^  il  faut  signaler  la  laxité  acquise  ou 
congénitale  des  ligaments,  facteur  fréquent  de  récidives  ;  ainsi 
Bossion  a  observé  le  retour  de  vingt-deux  luxations  dans  l'espace  de 
seize  mois,  sur  un  bomme  de  trente-deux  ans,  à  la  suite  d'un  premier 
déplacement  bilatéral  traumatique.  L'étroitesse  de  Taire  zygomatique 
(Farabeuf),  la  largeur  anormale  de  Tapophyse  coronoide,la  faiblesse 
tles  muscles  temporaux  :  masséters  et  ptérygoïdiens,  favorisent 
aussi  la  luxation. 

Les  causes  déterminantes  penvenlèlve  :  1°  physiologiques  :  rire,  cris 
violents,  bâillement,  convulsions,  efforts  de  vomissement  :  2°  trau- 
matiques  :  enfoncement  violent  d'une  pomme  dans  la  bouche  d'un 
enfant  (Astley  Cooper),  accrochement  de  la  mâchoire  dans  une  chute 
par  une  tige  de  fer  enfoncée  dans  un  mur  (Pinatelle),  coup  violent 
sur  le  menton  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  avulsion  d'une 
dent,  essai  d'un  dentier  (Gilbert),  examen  laryngoscopique(Guinier). 


ANATOMIE  pathologique  et  Mécanisme.  —  Disons  d'abord 
(piil  ne  faut  pas  confondre  la  permanence  du  dt'placement  et  la  fijcité 

de      la      mâchoire,      bouche 
/^  ""'"'^  béante,    car   on   peut,  sur  le 

J  \  cadavre,    par   quelques  arti- 

fices de  préparation,  arriver 
à  rapprocher  les  dents,  tout 
en  laissant  les  condyles  dans 
leur  situation  anormale.  Cela 
posé,  voyons  quelle  est  la 
situation  des  surfaces  luxées 
et  quelles  sont  les  causes  qui 
maintiennent  la  fixité  du  dé- 
placement et  s'opposent  à  la 
réduction  spontanée. 

Dans  la  luxation  en  avant, 
le  condyle  passe  au-dessous  de  la  racine  transverse  (fig.  16 K 
remonte  plus  ou  moins  loin  en  avant  d'elle  et  reste  appliqué 
contre  le  plan  incliné  ascendant  préglénoïdien;  l'apophyse  coro- 
noide  entre  ou  non  en  contact  avec  l'arcade  zygomatique:  les  liga- 
ments latéraux  restent  intacts,  les  longs  postérieurs  sont  tendus.  La 
synoviale  sous-méniscoïdale  est,  généralement,  déchirée  en  bas  et  en 
avant,  et  parfois  le  périoste  est  décollé  sur  la  facepostéro-interne  du 
col  du  maxillaire.  Quant  au  ménisque,  il  reste  en  arrière  du  condyle  et 
forme  cale.  Mathieu,  sur  des  pièces  expérimentales,  a  vu  le  ménisque 
accompagner  le  condyle;  la  luxation  intéresse  alors  l'articulation 
ménisco-temporale.  Mais  le  déboîtement  une  fois  effectué,  pourquoi 
le  condyle  reste-t-il  fixé  dans  sa  situation  anormale?  Les  raisons  qui 
en  sont  données  sont  diverses,  et  nous  allons  les  examiner  rapidement. 


Fiç.  16.  —  Luxation  bilatéi'ale  du 
maxillaire  inférieur. 
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Théorie  musculaire.  —  Pour  J.-L.  Petit,  Tillaux  et  Samter,  lequel 
se  base  sur  les  résultats  cPuue  intervention  opératoire  dans  une  luxa- 
lion  de  la  mâchoire,  la  contraction  des  muscles  masséters  et  ptéry- 
goidiens,  une  fois  le  déplacement  effectué,  tendrait  à  porter  les  con- 
dyles  en  avant  et  les  angles  du  maxillaire  en  arrière  ;  ils  deviendraient 
abaisseurs  et  non  élévateurs,  en  raison  du  changement  apporté  dans 
le  sens  de  la  force  qu'ils  représentent. 

Accrochemenl  delà  coronoïde.  —  Émise  par  Fabrice  d'Aquapendente 


F\g.  17. 


Accrochemenl  (d'après 
Farabeuf). 


Fk 


18. 


Contact  rclro-iualaipc  (d'après 
Farabeul'). 


elHunauld,  soutenue  par  Fabre,  Delpech  et  surtout  par  Nélaton,  celte 
théorie  peut  se  résumer  ainsi  :  il  y  a  accrochemenl  de  l'apophyse 
coronoïde  sur  l'angle  inférieur  de  los  malaire,  dans  une  petite 
fossette  ovalaire,  en  dehors  du  tubercule  correspondant  à  la  jonction 
de  l'os  jugal  avec  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur  (lig.  17). 

Pour  Monro,  il  n'y  aurait  pas  d'accrochement  véritable,  mais 
seulement  un  contact  entre  la  face  postéro-interne  de  l'os  malaire  et 
le  bord  antérieur  coronoïdien  convexe  (fig.  18). 

Saillie  de  la  racine  transverse  de  l'apophijse  zi/gomatique  (Boyer, 
Richet,  Ribes,  Poulet).  —  Le  condyle  une  fois  passé  en  avant  ne 
pourrait  rétrograder  en  raison  de  l'obliquité  en  haut  et  en  avant 
formée  par  le  versant  antérieur  de  la  racine  tranverse,  sur  lequel  il 
est  appliqué  ;  la  contraction  des  ptérygoïdiens  externes  pourrait 
jouer  un  rôle  adjuvant  (Boyer). 

Ohslacle  méniscoïdal.  —  Le  ménisque  joue  le  rôle  d'une  cale  placée 
en  arrière  du  condyle  qui  bute  contre  lui  ;  le  phénomène  serait  ana- 
logue à  ce  qui  se  produit  dans  la  luxation  métacarpo-phalangienne 
du  pouce  et  dans  celle  du  ligament  triangulaire  (îe  l'articulatiou 
cubito-radiale  intV'rieure. 
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La  tension  des  ligaments  postérieurs  longs  (sphrno-el  stylo-maxil- 
laires) s'opposerait,  d'après  Farabeuf,  à  Tact  ion  des  muscles  élévateurs: 
il  y  aurait,  comme  le  pensait  Maisonneuve,  antagonisme  entre  la 
force  active  des  muscles  et  la  force  passive  des  ligaments  ;  leur 
traction,  qui  a  ses  points  d'application  en  avant  pour  les  uns,  en 
arrière  pour  les  autres,  se  fait  dan^  le  sens  ascendant  et  a   pour 

résultat  le  maintien  du  con- 
dyle  dans  sa  position  anor- 
male (fig.  19).  Stimson  fait 
jouer  le  rôle  le  plus  im- 
portant au  ligament  latéral 
externe  (1). 

La  solution  la  plus  juste 
de  la  question  nous  paraît 
devoir  être  éclectique  el 
résider  dans  une  théorie  que 
nous  appellerons  ménisco- 
musculaire.  Une  fois  le  dé- 
placement effectué,  le  mé- 
nisque forme  une  barre 
d'arrêt  que  le  condyle  re- 
monté ne  peut  franchir 
qu'en  subissant  un  abais- 
sement préalable  de  4  à  5  millimètres  ;  or,  les  muscles  contractés 
le  poussant  en  haut  au  lieu  de  l'abaisser,  il  y  a  impossibilité  pour 
lui  de  «  sauter  le  pas  ».  Pour  jouer  ce  rôle,  il  n'est  nullement  néces- 
saire que  le  ménisque  soit  entier  :  pourvu  qu'il  en  subsiste  un  frag- 
ment de  3  à  4  millimètres  d'épaisseur,  l'arrêt  est  suffisant.  Toutefois, 
comme  on  a  pu  expérimentalement  maintenir  la  fixité  du  dépla- 
cement après  extirpation  du  ménisque,  on  doit  admettre  que,  dans 
certaines  formes  de  luxation  et  chez  les  sujets  offrant  certaines 
particularités  des  os  de  la  face  signalées  par  Farabeuf,  son  action 
passe  à  l'arrière-plan. 

Quant  à  la  fixité  de  lécartement  des  dents  (on  peut  augmenter 
non  diminuer  la  béance  de  la  bouche),  on  doit  l'imputer  tantôt  à 
l'accrochement  coronoïdicn  possible  chez  10  p.  100  environ  des 
sujets  ou  au  cantact  rétro-malaire  (chez  50  p.  100  des  individus), 
tantôt  à  la  tension  ligamenteuse,  qui,  pour  M.  Le  Dentu,  se  révélerait 
par  une  sensation  de  résistance  spéciale  quand  on  cherche  à  abaisser 
la  mâchoire  pourdégager  le  condyle. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Luxation  bilatérale.  —  Les  malades 
atteints  de  celle  luxation  tiennent  la  bouche  lari^ement  ouverte  et  ne 


Fig.  19.  —  Tension  des  ligaments  (daprès 
Farabeuf). 


(1)  Stimson,  Treatise  on  dislocations,  p.  121. 
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peuvent  la  fermer,  quels  que  soient  les  efforts  qu'ils  tentent  pour 
diminuer  lécarlement  des  dents  supérieures  et  inférieures,  qui, 
en  avant,  peut  atteindre  3  ou  4  centimètres.  En  pressant  sur  le 
menton,  on  peut  l'abaisser  légèrement,  mais  l'interposition  du  fibro- 
cartilage  s'oppose  à  ce  qu'on  puisse  faire  le  relèvement.  La  mâchoire 
inférieure  est  légèrement  portée  en  avant,  de  sorte  que  les  incisives 
supérieures  restent  sur  un  plan  postérieur  à  celui  des  dents  qui  leur 
correspondent  en  bas.  Lescondyless'étant  éloignés  du  conduit  auditif, 
on  trouve,  au  lieu  du  relief  sensible  qu'ils  offrent  lorsqu'ils  occupent 
leur  position  anormale,  une  dépression  dans  laquelle  il  est  souvent 
possible  d'enfoncer  le  doigt.  Les  joues  sont  plates,  allongées  et 
laissent  percevoir  la  tension  des  muscles  masséters  et  temporaux. 
Les  angles  postérieurs  du  maxillaire  se  sont  rapprochés  des  sterno-cléi- 
do-mastoïdiens,  et  les  dépressions  qu'on  trouve  ordinairement  à  leur 
niveau  se  sont  comblées.  En  introduisant  le  doigt  au  fond  de  la 
bouche,  on  sent  à  droite  et  à  gauche  une  saillie  formée  par  les  apo- 
physes coronoïdes  portées  en  avant  et  plus  ou  moins  voisines  de  l'ar- 
cade zygoma tique.  D'ordinaire  le  blessé  éprouve  une  vive  douleur 
imputable  à  la  distension  des  ligaments,  peut-être  à  la  compression 
que  les  condyles  exercent  sur  les  branches  des  nerfs  temporaux  (Ha- 
milton).  L'écoulement  continu  de  la  salive  au  dehors  amène  la  séche- 
resse de  la  gorge;  enfin  la  mastication  et  la  déglutition  son  notable- 
ment gênées,  tandis  que  l'articulation  des  mots  et  particulièrement 
des  consonnes  est  devenue  très  difficile. 

Luxation  unilatérale.  —  La  bouche  est  ouverte,  mais  moins 
largement  que  dans  la  variété  précédente  ;  la  mâchoire  est  presque 
immobile;  le  menton  est  porté  du  côté  opposé  h  la  luxation,  et  les 
incisives  inférieures  font  une  saillie  antéro-latérale  au  point  qu'elles 
peuvent  correspondre  à  la  canine  de  la  mâchoire  supérieure.  L'apla- 
tissement delà  joue,  la  saillie  condylienue  intrabuccale,  la  dépression 
préauriculaire  ne  se  montrent  que  du  côté  de  la  luxation. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  généralement  facile  ;  cependant  la  luxation 
bilatérale  a  pu  être  confondue  avec  un  trismus,  un  spasme  nerveux, 
une  convulsion  limitée  de  la  face.  Un  examen  quelque  peu  soigneux 
permettra  toujours  d'éviter  ces  erreurs  :  les  spasmes  et  trismus  carac- 
térisés par  une  contracture  permanente  des  masséters  produisent  le 
serrement  et  non  l'écarlement  des  mâchoires. 

La  luxation  unilatérale  a  été  prise  pour  une  paralysie  faciale,  et 
Després(l)  dit  avoir  vu  un  cas  de  déplacement  datant  de  trente  jours 
dans  lequel  la  méprise  avait  été  commise:  mais  la  paralysie  faciale 
est  caractérisée  par  la  flaccidité  des  téguments  et  l'abaissement  de 

1)  Después,  Soc.  de  c/iir.,  1886. 
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la  commissure  bl^iale  du  côl4  alTecté,  ainsi  que  par  1j  conservation 
des  mouvements  du  maxillaire,  qui  ne  se  maintient  pas  écarté  de 
la  mâchoire  supérieure.  11  est  bon  de  rappeler  aussi  un  signe 
différentiel  caractéristique  entre  la  fracture  du  col  condylien  el  la 
luxation  de  cette  apophyse;  dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  une  dé 
viation  du  menton  du  côté  opposé  à  celui  où  siège  le  traumatisme, 
tandis  que  cette  déviation  se  fait  du  même  côté  (|u;uid  il  y  a  fracture 
osseuse. 

L'examen  comparatif  des  symptômes  permettra  de  différencier 
Tune  de  l'autre  les  luxations  bilatérale  et  unilatérale. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  estgénéralement  peu  grave,  car,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  la  réduction  s'obtient  facilement;  mais 
les  récidives  sont  à  craindre,  et,  comme  elles  peuvent  se  montrer 
fréquemment  et  survenir  à  l'occasion  du  bâillement  ou  des  mouve- 
ments de  mastication,  une  véritable  infirmité  se  constitue  ainsi,  des 
plus  gênantes  pour  le  sujet.  Lorsque  le  déplacement  a  été  abandonné 
à  lui-même,  le  rapprochement  des  mâchoires  finit  néanmoins  et  peu 
à  peu  par  être  obtenu;  de  même  la  mastication,  la  déglutition,  l'arti- 
culation des  sons  finissent  par  s'exercer  à  peu  près  dans  des  condi- 
tions normales;  mais  il  persiste  toujours  une  certaine  gêne  fonction- 
nelle et  une  légère  difformité  de  la  face. 

TRAITEMENT.  —  On  doit  chercher  à  réduire  le  plus  vite  possible 
et  pour  ce  faire  abaisser  cVabord  la  mâchoire,  puis  la  refouler  en 
arrière. 

Le  malade  est  assis  devant  l'opérateur;  un  aidelui  tient  solidement 
la  tête  entre  les  mains.  Le  chirurgien  introduit  ses  deux  pouces 
enveloppés  d'un  linge  dans  la  bouche  du  patient  et  les  applique 
sur  les  molaires  inférieures  les  plus  reculées,  ou  à  la  base  des 
apophyses  coronoïdes,  les  autres  doigts  encadrant  solidement  les 
angles  des  maxillaires.  Par  une  forte  pression  dirigée  en  bas, 
refoulant  dans  ce  sens  le  menton  et  les  condyles,  vous  les  décrochez 
pour  ainsi  dire;  une  sorte  de  déclenchement  s'opère,  qu'on  perçoit 
quelquefois,  et  il  ne  vous  reste  qu'à  repousser  le  maxillaire  en 
arrière;  ce  dernier  mouvement  se  fait  le  plus  souvent  d'une  façon 
automatique,  une  fois  que  les  condyles  ont  sauté  le  pas. 

Au  lieu  de  faire  asseoir  le  blessé,  on  peut,  à  l'exemple  de  Tillaux  et 
Lejars,  l'opérer  dans  la  position  horizontale,  couché  sur  un  lit  bas, 
un  matelas,  un  tapis;  on  exerce,  de  cette  façon,  des  pressions  verti- 
cales plus  énergiques,  mais  l'ensemble  de  la  manœuvre  ne  change 
pas.  Quand  le  déplacement  est  bilaléral,  on  pourra,  pour  plus  de  faci- 
lités, faire  successivement  la  réduction  de  cha(iue  condyle. 

En  cas  d'échec  et  avant  de  recourir  à  l'éther  ou  au  chloroforme,  on 
insistera  sur  l'abaissement  préalabledu  menton  (détente  des  ligaments 
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postérieurs  longs),  et  on  tentera  \e  procédé  de  ta  bascule  en  calant 
entre  les  denières  molaires  un  coin  de  bois  d'épaisseur  convenable 
garni  de  coton  et  en  relevant  le  menton  ;  le  point  difficile  est  de  main- 
tenir le  coin  en  bonne  position. 

La  luxation  réduite,  on  appliquera  la  fronde  ou  le  chevestre  de 
façon  à  limiter  le  mouvement  d'écartement  des  mâchoires;  au  bout 
de  cinq  à  six  jours,  on  mobilisera  méthodiquement  et  prudemment 
l'articulation.  Le  blessé  aura  été  prévenu  des  risques  de  récidive 
auxquels  il  est  exposé,  s'il  vient,  par  mégarde,  à  ouvrir  trop  large- 
ment la  bouche. 

Luxations  irréductibles  ou  anciennes.  —  Que  faire  si,  mal- 
gré lanesthésie,  le  déplacement  reste  irréductible?  Recommenceriez 
manœuvres  en  s'aidant  cette  fois  d'une  des  nombreuses  pinces  spé- 
cialesrecommandées  dans  ces  cas  :  pinces  de  Junk,May(l),  Atti,  Stro- 
meyer,  Richet,  ou  attendre  quelques  jours  pour  tenler  à  nouveau  la 
réduction,  car  on  a  obtenu  des  succès,  par  les  procédés  ordinaires, 
au  bout  de  cent  jours  et  plus(Donavon,  Michon,  Gosselin).  L'emploi 
de  la  pince  de  Stromeyer  est  alors  tout  indiqué.  On  l'introduit  fei- 
mée  dans  la  bouche  :  au  moyen  de  la  vis  de  rappel,  on  détermine 
l'écartement  des  plaques  qui  agissent  sur  la  partie  postérieure  des 
arcades  ;  une  fois  obtenu  le  degré  d'écartement  voulu,  on  dégage  la 
tige  qui  rapproche  les  branches  postérieures  ;  le  ressort  entrealors  en 
action  et  ferme  brusquement  les  plaques  buccales.  C'est  alors  que  la 
contraction  musculaire  ramène  en  arrière  les  condyles,  et  on  peut  en 
avoriser  l'action  en  faisant  propulser  par  les  mains  d'un  ai«lc  le 
corps  de  la  mâchoire  en  arrière. 

Richet  a  modifié  la  pince  de  Stromeyer,  mais  la  complication  de 
l'appareil  en  rend  le  maniement  difficile. 

Si  toutes  les  tentatives  demeurent  infructueuses  et  (jue  la  fonction 
ne  se  rétablit  pas  d'une  façon  satisfaisante,  accident  (pii,  dans  un  cas 
de  Périer,  tenait  surtout  à  l'existence  d'une  arthrite  sèche  (fig.  'JO),  on 
aura  recours  à  l'intervention  sanglante.  Samter  se  borna  à  désinsérer 
les  attaches  inférieures  des  masséters  et  des  plérygoïdiens  au  moyen 
d'uneincisioncontournantles  angles  du  maxillaire  et, successivement, 
réduisit  chaque  condyle,  bien  que  le  déplacement  remontât  à  un  an. 
Morestin,  par  la  simple  extirpation  des  ménisques  au  moyen  d'une 
petite  incision  en  équerre,^remit  en  place  les  surfaces  luxées  depuis 
un  mois  environ.  Mazzoni,  Kœnig,  Bazy,  Tamburini,  Berard  [in  Pi- 
natelle),  ont  eu  recours  avec  succès  à  la  résection  des  condyles.  .Maz- 
zoni sectionna  avec  la  cisaille  de  Liston  le  condyle  découvert  par  une 
incision  de  3  centimètres  pratiquée  au  niveau  du  relief  qu'il  faisait 
sous  la  peau,  et  l'enleva  avec  un  fort  daviei-,  temps  rendu  assez  pé- 

(1)  May,  British  med .   Journ.,  mars  IH"6. 


Fig.  20.  —  Luxation  récidivante  an- 
cienne de  la  mâchoire  inférieure  avec 
arthrite  sèche. 
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nible  par  la  mobilitr  de  la  tête  osseuse  une  fois  la  section  faite.  Kœnig 
fit  le  long  du  bord  inférieur  du  zygoma,  à  partir  du  tragus,  une  inci- 
sion horizontale  de  3  centimètres  respectant  la  temporale.  Une 
deuxième  incision  verticale  de  2  centimètres  partant  du  milieu  de 

la  première  permit,  au  moyen  de 
la  rugine,  de  désinsérer  les  parties 
molles  insérées  au  bord  de  Tar- 
cade  zygomatique.  La  parotide, 
le  facial  et  les  vaisseaux  étant 
repoussés  en  bas  et  maintenus 
écartés,  on  dénuda  le  col  en  res- 
pectant la  maxillaire  interne; 
section  du  col  au  ciseau,  extirpa- 
tion au  moyen  d'un  davier  par 
mouvement  de  torsion.  Hedrich, 
en  raison  de  la  fusion  des  parties 
osseuses  en  contact,  dut  faire 
sauter  au  ciseau,  en  même  temps 
que  le  condyle,  une  partie  de 
l'apophyse  zygomat  ique  du  temporal .  Hildebrand  (de  Bâle)  (  1  )  a  réséqué 
temporairement  l'apophyse  zygomatique,  et  Kramer,  après  section  du 
masséter  et  du  ptérygoïdien  interne,  put  réduire  et  suturer  ensuite  les 
muscles  sectionnés. 

La  résection  bicondylienne  peut  échouer,  et  Tillaux  conseille  de 
recourir,  dans  ces  cas,  à  la  section  de  l'apophyse  coronoïde  ou  à  la 
résection  de  la  branche  montante. 

Contre  les  luxations  récidivantes,  mieux  vaut,  au  lieu  de  cherchera 
■obtenir  la  rétraction  capsulaire  par  une  injection  in  situ  de  teinture 
d'iode,  comme  l'a  fait  Geuzmer,employer  leprocédé  suivi  par  Annan- 
dale;  incision  légèrement  courbe  en  avant  du  tragus  de  1  à  2  cen- 
timètres ;  ouverture  de  la  capsule  articulaire  ;  on  saisit  le  fibro- 
«artilage  et  on  le  fixe  à  sa  place  normale  en  le  suturant  au  périoste 
et  aux  tissus  voisins  sur  la  face  externe  de  l'article.  C'est  ainsi  qu'a 
procédé  Terrier  dans  un  cas  où  la  luxation  unilatérale  se  reprodui- 
sait dès  que  l'ouverture  buccale  dépassait  2  centimètres.  Schwartz, 
chez  un  homme  qui,  en  huit  ans,  présenta  huit  récidives, dont  la  der- 
nière fut  suivie  de  constriction  des  mâchoires  avec  déviation  de  l'ar- 
cade dentaire,  fit  l'ostéotomie  du  condyle  droit  fracturé  lors  de 
l'accident  primitif,  interposa  entre  les  deux  surfaces,  de  fa^on  à  les 
maintenir   écartées,  du  til  d'argent  replié  et  obtint  la  guérison. 

Pour  parfaire  les  résultats  de  ces  diverses  interventions,  les  soins 
consécutifs  :  massage  de  la  région,  mobilisation  méthodique,  pren- 
dront une  grande  importance  et  permettront  de  rendre,  graduelle- 
ment, à  l'articulation,  l'étendue  de  ses  mouvements. 

(1)  Hii.i.iiiiRAM»,  cite  in  77(èse  de  Descoxseili.ez. 
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Luxations  en  haut  et  en  dehors.  —  On  n'en  connaît  que  deux 
cas  :  le  premier  observé  par  Robert  chez  un  homme  sur  la  figui'c 
duquel  avait  passé  une  roue  de  charrette.  La  luxation,  qui  siégeait  à 
gauche,  avait  amené  une  déviation  du  menton  en  ce  sens.  En  pal- 
pant la  fosse  temporale  correspondante,  on  sentait,  au-dessus  de  la 
racine  de  l'arcade  zygomatique,  le  condyle,  dont  le  bord  externe  se  des- 
sinait sous  la  peau.  Au  côté  droit  de  la  mâchoire,  sur  le  corps  de  l'os, 
existait  une  fracture  à  peu  près  verticale  avec  déplacement  latéral 
assez  marqué. 

Dans  le  deuxième  fait,  qui  appartient  à  Neiss,  l'accident  était  survenu 
chez  un  jeune  mousse  dont  le  menton  et  l'occiput  avaient  été  pressés 
entre  deux  bateaux.  Neiss,  pour  interpréter  le  mécanisme  du  dépla- 
cement, suppose  qu'il  y  avait  fracture  de  la  cavité  glénoïde;  mais  on 
ne  put,  cependant,  mettre  en  évidence,  malgré  un  examen  minutieux,, 
la  moindre  solution  de  continuité  de  l'os.  Il  y  eut,  dans  les  deux  cas, 
écoulement  d'un  pende  sang  par  le  conduit  auditif  externe.  La  réduc- 
tion fut  assez  difficile  dans  le  cas  de  Neiss,  bien  qu'on  eût,  préala- 
blement aux  manœuvres  d'abaissement,  anesthésié  le  blessé. 

Luxations  en  arrière.  —  La  luxation  en  arrière  avec  enfonce- 
ment de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  externe,  décrite  déjà 
autrefois  par  Lefranc,  Guy  de  Chauliac  et  Jean  de  Vigo,  et  dont  on 
connaît  quelques  cas,  dont  les  plus  récents  appartiennent  à  Baudri- 
mont,  Aunis,  Bischof  (1),  est  caractérisée  par  lapénétration  du  condyle 
dans  le  conduit  auditif  avec  fracture  de  la  portion  osseuse  et  déchirure 
de  la  zone  cartilagineuse,  dont  les  lambeaux  peuvent,  en  se  rappro- 
chant au-dessous  de  la  saillie  condylienne,  constituer  un  obstacle 
sérieux  à  la  réduction. 

Elle  est  consécutive  à  une  chute  faite  sur  le  menton,  le  choc 
portant  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  de  l'os  ;  l'absence  des 
molaires  favoriserait  le  déplacement  qui  peut  être  uni-  ou  bilatéraL 
Dans  le  fait  de  Baudrimont,  l'accident  s'accompagna  d'oloi'ragie  et 
d'une  surdité  absolue  ;  l'aspect  de  la  lésion  était  le  suivant:  bouche 
enir'ouverte  ;  retrait  des  incisives  inférieures  sur  les  supérieures  do 
15  millimètres  environ  ;  aplatissement  dos  joues,  rictus  particu- 
lier; l'angle  du  maxillaire  touchait  le  storno-mastoïdien,  et  les  deux 
conduits  étaient  oblitérés  par  une  saillie  dure,  et  (pii  suivait  les 
mouvements  légers  (pi 'on   pouvait  imprimer  à  la  niAchoire. 

La  réduction  a  été  obtenue  par  le  procédé  ordinaire  (introduction 
des  pouces  entre  les  arcades  dentaires)  ;  chaque  condyle  fut  dégagé 
successivement  par  des  pressions  dirigées  d'abord  en  bas,  puis  en 
bas  et  en  avant.  Dans  le  cas  de  Baudrimont,  des  accidents  inflamma- 

(1)  Baudrimont,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  août  1882.  —  Ai'Nis,  ibid.,  avril  1892. 
—  Bischof,  Miinch.  med.   Wochenschr.,  1893. 
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toires  consécutifs  survinrent  :  aussi,  trois  mois  après,  persistait-il 
encore  de  la  raideur  articulaire,  de  Tempâtemenl  et  un  certain  degré 
de  surdité:  chez  le  blessé  de  Grocker-King, la  réduction  ne  fut  suivie 
■d'aucune  complication. 


II.  —  LUXATIONS  DE  LACLAVICULE  (1). 

Les  luxations  de  la  clavicule  peuvent  intéresser  Tune  ou  l'autre 
de  ses  extrémités  isolément,  ou  les  deux  simultanément,  d'où  cette 
division  naturelle  : 

Luxations  sternoclaviculaires  en  avant  (présternale). 

—  —  en  arrière  (rétro-sternale).  i 

—  —  en  haut  (sus-sternale).         l   Complètes 

—  acromio-claviculaires  sus-acromiales.  ou 

—  —  sous-acromiales.  \         non. 

—  —  sous-coracoïdiennes. 
Luvation  simultanée  des  deux  bouts. 


LUXATIONS  STERNOCLAVICULAIRES. 

Variété  présternale.  —  Par  ordre  de  fréquence,  elle  vient 
immédiatement  après  les  déplacements  sous-acromiaux  :  sur  treize 
luxations  de  l'extrémité  sternale  observées  par  Hamilton,  douze 
s'étaient  produites  en  avant. 

ÉTIOLOGIE.  —  Toute  violence  tendant  à  entraîner  le  moignon  de 
l'épaule  en  arrière,  le  reste  du  corps  demeurant  fixe  ou  étant  pro- 
pulsé en  avant,  est  susceptible  d'amener  le  transport  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  avant  de  la  facette  sternale.  C'est  ainsi 
qu'agissent  les  chutes  sur  la  partie  antéro-externe  de  la  région 
deltoïdienne  et  certains  niouvemenls  brusques  spontanés  ou  im- 
primés. On  a  vu  la  luxation  se  produire  sur  un  enfant  que  l'on  retenait 

(1)  A>DHE%vs,  Encycl.  inlernal.  de  dur.,  t.  IV.  —  Paci,  Lo  Sperimentale,  1899, 
p  600.  —  WoLF  et  WiHz,  Berl.  klin.  iVochemtchr.,  1889,  p.  920.  —  Poirier  et 
RiEFFEi.,  Mécan.  et  trait,  des  lux.  sus-acromiales  {Arch.  gén.  de  méd..  1891,  p.  396). 

—  De  FiiANCESKi,  Huit  lux.  sus-acromiales  /ier/.  klin.  Wochen.tchr.,  1892i.  —  Lebec, 
France  méd.,  1892.  —  Vali.as,  Lyon  méd.,  1891,  p.  54.  —  .\lbehs,  Berl.  klin. 
Wnchenschr.,  déc.  1894.  —  Wolf,  lierl.  klin.  Wochensclir.,  3  sept.  1894.  - 
OCoNOK,  New  York  med.  Journ.,  25  avril  1896.  —  Régniem,  Luxât,  sus-épineuse 
{Itull.  Soc.  chir..  1898,  p.  75).  —  Mohestin,  HuH.  Soc.  chir.,  1899.  —  Vanverts, 
Éc/io  med.  dnAon/.  1895,  p.625.  —  Katze>stein,  .4rc/i./".  hlin.  Chir.,  Bd.  LXI.\,  p.  4. 

-  GitoosMANN,  .1/ona'r. /■.  t^n/ait/ici/fc.,  nov.  1903.  —  Kn.  Schwaiitz,  Bull.  Soc.  chir., 

■22  juillut  1903. 

Thèses  de  Paris  :  Lafon,  1890.  —  Duhamel,  Juin  1899.  —  Ponzio,  1895-1896.  — 
RÉMI»!).  Luxation  présternale.  1896-189".  —  Bouchet,  1899-1900.  —  Sineau.  Lux, 
sus-acromiale  avec  radio^raphio,  1900-1901. 

Thè.se  de  Rordeaii.t  :  Chaplis.  1801. 

77ièse  de  Lyon  :  Penne,  1896. 

Thèse  de  Montpellier  :  Sauakof,  Lux.  sus-slernale,  1897-1898. 

Thè.fe  de  .\ancy  :  Léger,  1903-1904. 
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parle  bras,  au  moment  où  il  allait  tomber  d'un  cabriolet  ;  chez  une 
jeune  fille  à  qui  son  maître  de  danse,  dans  une  leçon  de  maintien, 
avait]vivement  rapproché  les  coudes  et  les  épaules  en  arrière  (Boyer), 
et  chez  les  sujets  faisant  un  effort  musculaire  brusque,  soit  pour 
effacer  les  épaules,  soit  pour  les  porter  en  avant,  afin  d'éviter  le  glisse- 
ment de  courroies  ou  de  bretelles  supportant  un  sac  ou  une  hotte. 
Le  mécanisme  type  est  réalisé  par  la  traction  violente  des  épaules  en 
arrière,  un  genou  étant  appliqué  au  milieu  du  dos.  Du  reste. la  laxité 
articulaire  ou  la  conformation  anatomique  défectueuse  des  surfaces 
en  contact  favorisent,  chez  certains  sujets,  la  production  du  trauma- 
tisme, chronique  et  professionel  quelquefois  (Hatzensteinj. 

Hamilton  signale  un  cas  de  luxation  de  l'extrémité  siernale  des 
deux  clavicules  :  il  nous  a  été  donné  d'observer  un  fait  analogue 
chez  un  capitaine  de  sapeurs-pompiers  qui  avait  subi  des  trauma- 
tismes  multiples  par  le  fait  de  l'écroulement  d'un  pan  de  muraille, 
sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  d'une  façon  précise  suivant 
quel  mode  d'action  s'est  opéré  le  double  déplacement. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  la  luxation  complète,  on 
observe  généralement  une  déchirure  de  la  capsule  et  des  ligaments 
sterno-claviculaires  antérieur  et 
postérieur,  tandis  que  les  faisceaux 
rhomboïde  et  interclaviculaire  sont 
plus  ou  moins  intéressés.  Le  fibro- 
carlilage  interarliculaire  reste  en 
place  ou  suit  la  clavicule  et,  dans 
la  première  éventualité,  j)ourrait 
peut-être  sopposer  à  la  réduction 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
qui,  d'après  Mathieu,  expliquerait 
la  permanence  du  déplacement  du 
condyle  dans  la  luxation  temporo- 
maxillaire.  La  tête  de  l'os  entraînant 
avec  elle    le   faisceau   claviculaire 

sterno-masto'idien  fait  un  relief  acccnlué  sous  les  légunu'iits.  ordi- 
nairement au-dessous  de  la  facette  du  sternum  (fig.  '21).  Hicherand  a 
signalé  un  cas  où  celle  tète  était  descendue  à  7  centimètres  au-dessous 
de  sa  cavité  de  réceplion,  cl  .lousset  rapporte  aussi  inifail  à  j)eu  près 
identique.  Opendaul  Tillaux  admet  (jue  l'exlrérnih'  claviculaire  est 
généralement  portée  en  haut  par  le  sterno-mastoïdien. 

Dans  un  cas  compliqué  observé  par  Clocpiet,  l'exlréniité  interne 
de  la  clavicule  fendue  en  deux  moitiés  embrassail,  dans  l'écarlement 
de  ses  fragments,  la  facette  du  sternum  par  un  chevauchement  véri- 
table. 

Lorsque  le  déplacement  est  incomplet,  les  ligaments  sont  simple- 


l'i^.  21.   —  Luxation  de   l'exlrémité 
sleinale  en  avant. 
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ment  distendus,  et  la  tète  claviculaire  repose  en  partie  sur  la  surface 
articulaire  stenio-costale.  Ch.  Xélaton  pense  que,  dans  ces  subluxa- 
tions, les  désordres  anatomiques  consistent  surtout  en  une  désinser- 
tion  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  ligamenteuse  et  du  périoste 
sternal  qui  lui  fait  suite,  hypothèse  qu'un  cas  clinique  qu'il  a  observé 
tendrait  à  changer  en  un  fait  réel. 

SÏMPTOMATOLOGIE.  —  L  affection,  lorsque  le  déplacement  est 
complet,  [est  caractérisée  par  le  relief  sous  les  téguments  préster- 


Fig.  22.  —  Luxation  présternale  de  la  clavicule  droite. 

naux  de  la  tète  claviculaire,  qui  peut  toujours  être  vue  ou  sentie 
facilement  (fig.  '22),  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  exceptionnellement 
gros  ou  qu'il  n'y  ait  un  gonflement  local  très  prononcé;  les  mouve 
mcnts  d'abduction  du  bras  sont  notablement  gênés  et  douloureux  ; 
lépaule  correspondante  est  maintenue  en  arrière,  le  faisceau  clavi- 
culaire du  sterno-masloïdien  fait  une  saillie  insolite,  et  une  mensu- 
ration précise  démontre  que  l'acromion  est  sensiblement  rapproché 
de  l'axe  médian  du  sternum.  Il  existe  en  même  temps,  au  niveau  de 
l'articulation  luxée,  une  douleur  vive  exagérée  par  les  mouvements 
de  l'épaule  et  du  bras,  et  que  le  blessé  cherche  à  diminuer  en  pen- 
chant la  tête  du  côté  malade. 

Lorsque  le  déplacement  est  incomplet,  il  existe  simplement  au 
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niveau  de  rextrémité  sternale  une  saillie  peu  marquée  augmentant 
lorsqu'on  vient  à  porter  Tépaule  en  arrière. 

DIAGNOSTIC.  —  L'existence  dune  tumeur  osseuse  régulière,  mo- 
bile, faisant  suite  directement  à  la  clavicule,  et  au-dessus  de  laquelle 
le  doigt  peut  s'enfoncer  dans  une  dépression  inaccoutumée,  et  la 
connaissance  des  commémoratifs  permettront  de  ne  pas  confondre 
une  luxation  même  ancienne  avec  une  exostose  ou  un  gonflement 
pathologique  de  la  tête  osseuse  (Velpeau).  Cette  dernière  méprise  est 
peut-être  plus  facile  à  commettre  quand  le  déplacement  est  partiel  : 
mais,  dans  ces  conditions,  on  verra  le  relief  s'accentuer  plus  ou  moins 
fortement,  en  portant  l'épaule  en  arrière,  et  disparaître  complète- 
ment dans  le  mouvement  contraire.  Du  reste,  la  radiographie  per- 
mettra toujours  de  lever  les  doutes  et  de  distinguer  aussi  de  la  luxa- 
tion les  fractures  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  fractures  qui 
forment  une  saillie  irrégulière,  difficile  à  réduire,  et  diminuent  la 
longueur  de  l'os. 

PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT.  —  Les  luxations  présternales  com- 
portent un  pronostic  relativement  bénin  ;  s'il  est  vrai  que  leur  con- 
tention soit  d'un  maintien  malaisé,  il  n'en  résulte  toutefois  que  l'incon- 
vénient de  la  persistance  d'une  saillie  présternale,  difformité  légère 
à  laquelle  les  femmes  d'une  certaine  classe  sont  toutefois  très  sen- 
sibles; mais  les  mouvements  du  bras  reprennent  rapidement  leur 
force  et  leur  amplitude  ;  la  durée  du  traitement  est  très  variable, 
allant  de  vingt  jours  à  deux  ou  trois  mois. 

La  réduction  est  ordinairement  facile  à  obtenir,  bien  que  Hamilton 
déclare  n'avoir  pu,  dans  onze  cas,  remettre,  ou  tout  au  moins  maintenir 
les  os  en  place  ;  peut-être,  dans  certains  cas,  comme  l'avance  Sédillot, 
le  fibro-cartilage  interarticulaire  fait-il  obstacle  î\  la  coaptation  des 
surfaces.  Pour  réduire,  il  suffit  de  porter  l'épaule  en  dehors  et  en 
arrière  et  de  presser  sur  la  saillie  claviculaire,  ou  bien  d'attirer  en 
arrière  et  en  dehors  les  deux  épaules  en  repoussant  le  tronc  en 
avant  par  l'intermédiaire  du  genou  appliqué  contre  la  colonne  verté- 
brale. 

Le  maintien  de  la  réduction  est  difficile.  Théoricpiement,  l'appareil 
de  contention  doit  presser  sur  la  saillie  claviculaire  et  porter  l'épaule 
en  dehors  et  en  haut.  Les  bandages  de  Desault,  de  Cooper,  de  Vel- 
peau se  relâchent  et  remplissent  mal  leur  rôle  :  aussi  a-l-on  utilisé 
des  appareils  spéciaux  :  Melier  un  ressort  d'acier,  Nélaton  un  brayer 
anglais,  Demarquay  un  corset  mouh',  Legrain  \\)  un  corset  plâtré 
et  Le  Fort  un  moule  engutta-percha.  Ces  différents  appareilsdoivent 
être  laissés  en  place  environ  un  mois,  temps  nécessaire  â  la  restau- 
ration des  ligaments. 

(1)  Legrain,  Gaz.  des  /idp..  18'Jl.  p.  IICI. 

Chirurgie.  VI.  6 


82     L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.  DES  ARTICULATIONS. 

Si  la  réduction  était  impossible,  entraînant  de  la  gène  ou  laissant 
une  difTormité  pénible  à  certainesjeunes  femmes  plus  spécialement, 
ou  encore  si  les  récidives  étaient  trop  fréquentes,  on  pourrait  recou- 
rir à  une  opération,  et,  suivant  les  circonstances,  enlever  le  ménisque, 
cause  possible  d'irréductibilité,  faire  la  capsulorrhaphie  ou  Tarthro- 
dèse  (Gross,  Cooper,  Hogden).  Chez  les  femmes,  il  faudrait  limiter 
autant  que  possible  lincision  et  la  placer  de  façon  à  ce  que  la  cicatrice 
puisse  être  cachée  par  Tépaulette  d'une  robe  de  bal,  à  l'exemple  de 
IMorestin,  qui  dut,  dans  un  but  d'esthétique,  réséquer  les  deux  tiers 
internes  de  la  clavicule.  Brodier  [in  thèse  Rémond)  a  suturé  le  ster- 
num et  la  clavicule,  sans  grand  résultat,  l'articulation  ayant  suppuré. 

Variété  i*étro-sternale.  —  Xiée  d'abord'par  .J.-L.  Petit,  Boyer, 
Laugier,  elle  n'a  acquis  le  droit  à  l'existence  scientifique  que  depuis 
Desault  et  A.  Cooper;  mais  c'est  Pellieux  qui,  en  1834,  publia  la 
première  observation  de  luxation  rétro-slernale  traumatique. 

CAUSES.  —  Le  déplacement  peutêtre  produit  directement  par  une 
pression  ou  un  choc  refoulant  violemment  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule  déchirant  des  ligaments  :  coup  de  pioche  (Tyrell  et  South), 
choc  par  une  bûche  de  bois  (Mackensie)  ;  coup  de  pied  de  cheval 
(Spender)  ou  par  une  violence  indirecte  :  chute  sur  la  partie  postéro- 
externe  de  l'épaule,  compression  du  thorax  suivant  le  diamètre  bi- 
acromia  entre  le  sol  et  un  cheval,  un  mur  et  une  voiture  ;  il  s'ensuit 
un  mouvement  de  bascule  en  arrière  de  la  tête  claviculaire  qui  rompt 
le  ligament  postérieur  et  quitte  sa  cavité. 

CARACTÈRES  ANATOMIQUES.  —  Quand  la  luxation  est  incom- 
plète, le  déplacement  peu  considé- 
;  rable    se  ferait,    d'après    Malgaigne, 

directement  en  arrière,  tandis  qu'il 
se  ferait  en  arrière  et  en  bas  quand 
la  luxation  est  complète.  Fréquem- 
ment l'extrémité  claviculaire  se  porte 

^^  >ii^^  6n   dedans,  accompagnée   parfois  de 

-«Éai^  gQj^  ménisque,  et  plonge  dans  le  tissu 

cellulaire  du  médiastin,  se  logeant 
entre  la  trachée  en  arrière  (fig.  23)  en 
refoulant  plus  ou  moins  le  tube  aérien, 

Fig.  2o.  —  LuxaLiûu  rétro-  »        .       i  i  ,  i\  ■■^■ 

siernale  gauche.  ^^  entre  les  muscles  sterno-thyroidien 

et  sterno-hypïdien  en  avant,  ou  entre 
les  muscles  et  le  sternum  :  les  ligaments  postérieurs  et  le  fais- 
ceau externe  sterno-mastoïdien  sont  rompus,  mais  l'intégrité  pos- 
sible de  ce  dernier  explique  pourquoi  l'extrémité  de  la  clavicule  peut 
être  attirée  en  haut. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  luxation  incomplète  sera  révélée  par 
une  douleur  in  situ,  le  relief  visible  ou  sensible  du  bord  antérieur  de 
la  facette  sternale  et  la  palpation  de  la  tète  en  position  anormale. 
En  cas  de  déplacement  total,  il  existe  une  dépression  marquée  au 
niveau  de  la  cavité  sternale,  de  leflacement  des  creux  sus-  et  sous- 
claviculaires,  une  légère  saillie  de  Textrémité  externe  de  la  clavicule, 
une  douleur  vive,  parfois  des  symptômes  imputables  à  la  compression 
de  la  trachée,  de  l'œsophage,  des  gros  troncs  vasculaires  :  angoisse, 
accès  de  suiTocation,  gêne  de  la  déglutition  ou  de  la  circulation  du 
bras.  Généralement  l'épaule  est  portée  en  avant  et  la  tête  penchée  du 
côté  blessé. 

L'examen  méthodique  évitera  la  confusion  avec  la  fracture  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

PRONOSTIC.  —  Il  n'est  pas  grave  si  la  luxation  est  simple,  mais 
deviendrait  plus  sérieux  si  aux  accidents  décompression  du  côté  des 
organes  avoisinants  venait  s'ajouter  l'irréductibilité. 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  s'opère  en  général  aisément  en 
portant  l'épaule  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  :  ce  faisant,  on  peut 
prendre  point  d'appui  sur  le  blessé  au  moyen  du  genou  appliqué 
entre  les  deux  omoplates.  La  contention,  plus  facile  à  obtenir  que 
dans  les  déplacements  présternaux,  sera  maintenue  au  moyen  de 
l'appareil  utilisé  par  Lenoir  et  qui  se  compose  d'un  coussin  résistant 
fixé  en  arrière  entre  les  épaules  à  l'aide  d'une  alèze  pliée  en  cravate, 
et  formant  un  8  de  chiiTre  dont  chaque  anse  embrasse  et  attire 
l'épaule  correspondante  ;  un  bandage  de  corps  maintient  le  coude 
contre  le  tronc.  En  cas  à' irréductibilité  jointe  à  des  accidents  de 
compression,  il  faudrait,  comme  Ta  déjà  conseillé  Andreux,  mettre 
l'articulation  à  découvert,  ramener  la  tète  en  place  au  moyen  d'un 
davier  ou  la  réséquer  :  en  cas  de  récidive,  essayer  Tarthrodèse,  qui 
n'a  pas  de  retentissement  considérable  sur  le  fonctionnement  du 
bras. 

Variété  sus-stcrnale.  —  C'est  un  déplacement  fort  rare,  puis- 
que les  derniers  relevés  (Thamin,  Stimson)  n'en  comptent  qu'une 
vingtaine  de  cas,  le  premier  appartenant  à  Duverney  ;  un  autre  cas 
est  signalé  dans  la  thèse  de  Sadakof  ;  Morel-Lavallée  pensait  même 
que  la  luxation  sternale  en  haut  primitive  n'existait  pas  et  qu'elle 
résultait  toujours  de  la  transformation  dune  luxation  en  arrière.  On 
comprend,  cependant,  qu'un  choc  violent  portant  l'épaule  h  la  fois 
en  haut  et  en  dedans  soit  susceptible  de  faire  basculer  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  la  projetant  d'emblée  sur  la  fourchette 
sternale.  De  fait,  l'accident  survient  à  la  suite  de  coups  &ur  la  partie 
postéro-externe  de  l'épaule,  de   chutes   sur  la   région  deltoidienne. 
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Chas^sée  en  dedans  et  en  haut,  la  tète  delaclavicule  déchire  la  capsule 
et  les  ligaments  qui  la  revêtent  ainsi  que  lefaisceau  costo-claviculaire, 
et  chevauche  sur  la  fourchette  du  sternum  (fig.  24),  se  fixant  entre  le 
chef  sternal  du  sterno-mastoïdien  en  avant  et  le   sterno-hyoïdien   en 

arrière.  Dans  un  fait  de 
Smith,  «  Textrémité  de 
la  clavicule  gauche  re- 
posait sur  le  sternum  et 
avait  dépassé  la  ligne 
médiane  de  façon  à  se 
mettre  en  rapport  avec 
le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  du  côté 
droit.  En  arrière,  elle 
reposait  sur  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  la 
partie  antérieure  de  la 
trachée.  Les  ligaments 
antérieur  et  postérieur 
aussi  bien  que  le  ligament 
Le  cartilage  interarticulaire  était  détaché  de  ses  inser- 


Fig. 


—  Luxation  de  rexlrémité  sternale 
de  la  clavicule  en  haut. 


étaient    déchirés 


de    l'articulation 

rhomboïde 

lions  au  sternum  et  au  cartilage  de  la  première  côte  et  avait  suivi  la 

clavicule  ». 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  luxation  incomplète  est  caractérisée 
par  l'existence  d'une  petite  saillie  osseuse  faisant  corps  avec  la  cla- 
vicule et  située  entre  les  deux  chefs  d'insertion  sternale  du  sterno- 
mastoïdien  ;  quand  elle  est  complète,  on  trouve  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule  fixée  au-dessus  et  plus  ou  moins  près  de  la  fourchette 
sternale:  l'épaule  est  abaissée  et  rapprochée  de  l'axe  médian  ;  le 
faisceau  sternal  est  soulevé,  la  clavicule  fait  relief  sous  les  téguments 
suivant  une  direction  oblique  en  haut  et  en  dedans.  Comme  signes 
fonctionnels,  on  peut  observer  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée 
(Duverney  et  Smith)  par  compression  et  de  la  douleur  sous  l'influence 
des  mouvements  du  bras  ou  de  la  tête. 

TRAITEMENT.  —  11  consiste  à  attirer  l'épaule  en  dehors  et  à  refou- 
ler directement  la  tête  claviculaire  vers  sa  loge;  Fabre  (1)  dut  faire 
la  traction  simultanée  des  deux  bras,  et  Triadon  ne  put  réduire  la 
tête  enclavée  entre  les  deux  chefs  du  sterno-mastoïdien  ;  cet  encla- 
vement paraît  douteux  à  Polaillon. 

La  contention,  difficile,  sera  cherchée  dans  l'application  d'un  ban- 
dage maintenant  en  bonne  place  un  tampon  compresseur,  et  mieux 
dans  larthrodèse;  une  ou  deux  agrafes  de  Jacoël  pourraient  suffire  à 


(1)  Fabre,  Gaz.  mèd.  de  Paris,  9  août  1884. 
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maintenir  la  tète  claviculaire  ;  mais  la  suture  des  tissus  fibro-périos- 
tiques  serait  encore  préférable  et  n'exposerait  pas  à  un  relâche- 
ment ou  à  une  élimination  tardifs.  Forgue  (m  thèse  Sadakofj  a 
suturé  l'articulation  avec  un  seul  fil  d'argent  :  le  résultat  n'a  été  que 
partiel. 

LUXATIONS  ACROMIO-CLAVIGULAIRES. 

Variété  sus-acromiale.  —  C'est  la  plus  fréquente  de  toutes 
les  luxations  de  la  clavicule  (Hamilton  personnellement  en  a  observé 
43  cas)  et  la  plus  anciennement  connue,  si  l'on  s'en  rapporte  aux 
ouvrages  hippocratiques. 

ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME.  —  Elle  est  produite  habituellement 
par  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  le  coude  étant  rapproché 
du  tronc,  exceptionnellement  par  une  chute  sur  le  coude  (Tanchon)  ; 
mais  elle  peut  être  occasionnée  par  le  choc  d'un  corps  résistant  ou 
pesant  sur  le  sommet  de  l'épaule,  le  passage  d'une  roue  de  voiture, 
par  exemple,  au  niveau  de  l'acromion  (Malgaigne  et  Hamilton),  par 
une  poussée  exercée  directement  sur  le  corps  de  l'os  de  bas  en  haut, 
même  par  une  contraction  musculaire  violente  :  ainsi  Dolbeau  aurait 
soigné  une  femme  qui  se  fit  une  luxation  sus-acromiale  en  envoyant 
un  soufflet  à  un  enfant  qu'elle  voulait  corriger,  et  Brindel  a  vu  un 
soldat  auquel  le  même  accident  arriva,  au  gymnase,  dans  le  mouve- 
ment d'élévation,  par  les  mains,  aux  anneaux. 

Par  quel  mécanisme  s'opère  le  déplacement?  Poirier  et  Rieffel  ont, 
à  ce  propos,  institué  une  série  d'expériences  qui  leur  ont  montré 
que,  pour  luxer  les  os,  la  violence  doit  agir  obliquement  d'avant  en 
arrière  ou  d'arrière  en  avant  sur  la  région  deltoïdienne  ;  la  propul- 
sion violente  de  bas  en  haut  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  ne  leur 
a  fourni  que  des  résultats  négatifs  ;  mais  ils  ont  pu  réussir  à  déplacer 
les  surfaces  articulaires  en  pressant  directement  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  sur  la  face  supérieure  de  l'acromion.  Pour  ces  au- 
teurs, l'opinion  de  Brindel,  que  «  la  luxation  sus-acromiale  résulte  du 
soulèvement  de  la  clavicule  par  l'apophyse  coracoïde  tandis  que 
l'acromion  s'abaisse  en  dedans  et  en  bas  »,  ne  contiendrait  qu'une 
part  de  vérité.  Ainsi,  dans  la  luxation  incomplète,  l'abaissement 
violent  de  l'acromion  amènerait  une  rotation  du  scapuhim,  le  contact 
de  la  clavicule  avec  l'apophyse  coracoïde  et  un  déplacement  limité  ; 
mais,  si  la  force  vulnérante  continue  alors  son  action,  la  clavicule  ne 
pouvant  suivre  le  mouvement  d'abaissement  des  apophyses  scapu- 
laires  vient  s'arc-bouter  contre  le  cartilage  de  la  première  côte,  rompt 
ses  moyens  d'union  externe  et  abandonne  la  facette  de  l'acromion. 
Ajoutons  que,  pour  quelques  auteurs,  la  contraction  violente  du  tra- 
pèze au  moment  de  la  chute  aiderait  à  la  production  de  la  luxation. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  D'après  les  recherches  expérimen- 
tales de  Buisson  et  Ader,  il  y  aurait  rupture  de  la  capsule  fibreuse 
seule  dans  la  luxation  incomplète  et  de  tous  les  faisceaux  fibreux 
dans  la  variété  complète.  Pour  Brindel  et  Galangau(l),  au  contraire, 
le  déplacement  incomplet  amènerait  la  dislocation  des  ligaments 
coracoïdiensavec  conservation  de  lacapsule  acromio-claviculaire.  Une 
autopsie  faite  par  Malgaigne  donne  raison  à  ces  derniers:  «  La  facette 
articulaire  de  la  clavicule  n'avait  pas  abandonné  complètement 
l'autre  :  le  ligament  acromio-claviculaire  supérieur  était  seulement 
distendu,  peut-être  un  peu  décollé  de  facromion,  linférieur  déchiré 
en  grande  partie  et  les  ligaments  coracoïdiens  rompus  en  totalité.  » 
De  même  Poirier  et  Riefl'el,  expérimentalement  et  sur  le  vivant,  au 
cours  d'interventions  opératoires  en  vue  de  suturer  les  os  déplacés, 

ont  constaté  la  rupture  des  ligaments 
acromio-claviculaires  supérieur  et  in- 
férieur et  la  déchirure  de  quelques 
fibres  du  trapèze  :  ils  admettent,  sans 
avoir  pu  le  contrôler  de  visu  pendant 
l'intervention,  que  les  faisceaux  coraco- 
claviculaires  n'étaient  pas  non  plus 
intacts,  car  des  recherches  expérimen- 
tales leur  ont  démontré  que  la  rupture 
du  ligament  coronoïde  est  indispen- 
sable pour  permettre  la  production 
dune  luxation  complète;  dans  une  au- 
topsie faite  par  Mesnard  (thèse  de 
Sineau),  on  trouve  tous  les  ligaments 
déchirés,  y  compris  le  ligament  costo- 
claviculaire.  Quant  à  la  position  des 
surfaces  articulaires  luxées  dans  leur 
rapport  réciproque,  elle  est  régie  prin- 
cipalement par  le  déplacement  qu'impriment  au  scapulum  les 
muscles  qui  s'y  insèrent  et  parle  poids  du  membre  supérieur  ;  l'acro- 
mion  se  loge  complètement  sous  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
(luxation  complète)  (fig.  25),  ou  en  partie  seulement,  se  plaçant  en 
même  temps  en  avant  ou  en  arrière  d'elle  (luxation  incomplète). 
Régnier,  dans  trois  cas,  a  vu  l'extrémité  claviculaire  se  porter  dans 
la  fosse  épineuse  et  répondre  au  bord  interne  de  l'épine  de  l'omo- 
plate; un  des  cas  opérés  permit  de  constater  que  les  ligaments  tra- 
pézoïde  et  conoïde  étaient  rompus. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Peu  marqués,  si  l'abandon  des  surfaces  en 
contact  n'est  que  partiel,  les  symptômes  consistent  simplement  alors 


Fig.  25.  —  Luxation  de  Tex 
trémité  acromiale  de  la  cla 
vicuîe  en  haut  et  en    dehors 


(1)  Thèse  (le  Montpellier  :  Galangav,  1877. 
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en  une  douleur  locale  ne  gênant  que  peu  les  mouvements  volontaires 
et  en  une  dilTormité  caractérisée  par  Texistence  d'une  saillie  légère 
de  la  clavicule  au-dessus  du  plan  acromial,  et  dont  la  disparition, 
sous  Finfluence  de  la  pression  digitale,  s'accompagne  d'une  crépita- 
tion sourde. 

Si  la  luxation  est  complète,  au  moment  de  l'accident  le  blessé 
éprouve  une  sensation  de  déchirure  avec  douleur  plus  ou  moins  vive, 
qu'exagère  l'élévation  du  bras  :  mais,  si  l'on  imprime  avec  douceur  des 
mouvements  à  ce  membre,  on  reconnaît  que  l'articulation  scapulo- 
humérale  est  mobile  dans  tous  les  sens  (Polaillon).  Le  blessé  prend 
la  même  attitude  que  dans  les  fractures  de  la  clavicule  :  tète  inclinée 
du  côté  blessé  et  avant-bras  soutenu  parla  main  opposée.  Par  l'exa- 
men de  la  région,  on  constate  une  déformation  due  à  la  saillie  de  la 
clavicule.  Lorsque  l'os  s'est  porté  en  haut  en  abandonnant  l'acromion, 
une  dépression  d'étendue  variable  le  sépare  de  cette  apophyse, 
l'épaule  paraît  aplatie  d'avant  en  arrière  et  le  membre  supérieur 
allongé.  La  déviation  de  l'extrémité  claviculaire  en  arrière  efface  les 
creux  sus-  et  sous-claviculaires,  qui  sont  au  contraire  conservés  et 
même  exagérés,  si  la  déviation  s'est  faite  dans  le  sens  opposé.  Enfin, 
en  saisissant  l'os  luxé,  on  peut  souvent  le  porter  en  avant,  en  arrière, 
en  bas,  en  même  temps  qu'on  détermine  un  bruit  de  raclement, 
et  la  mensuration  indique  une  diminution  de  l'espace  qui  sépare  la 
fourchette  sternale  du  sommet  de  l'acromion,  tandis  que  la  clavicule 
paraît  allongée. 

DIAGNOSTIC.  —  «  Le  diagnostic  n'est  pas  réellement  difficile, 
écrit  Malgaigne,  et  cependant  nulle  autre  luxation,  peut-être,  n'a 
donné  lieu  à  tant  de  méprises.  » 

Aujourd'hui  un  radiogramme  lèverait  rapidement  les  doutes  et  ne 
permettrait  pas  de  confondre  longtemps  ces  luxations  avec  celles  de 
l'épaule  ou  avec  la  fracture  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  qui 
ont  du  reste  des  sièges  différentiels  marqués.  Sans  doute,  pour  les 
déplacements  claviculaires  et  ceux  de  l'humérus,  il  y  a  identité  appa- 
rente de  certains  signes  (altération  des  mouvements,  attitude  du 
blessé,  configuration  de  l'épaule)  (fig.  26),  mais,  dans  la  luxation  sus- 
acromiale,  le  bras  a  conservé  la  liberté  de  ses  mouvements,  et  il  existe 
une  dépression  séparantracromion  d'une  saillie  aplatie  continuant  la 
clavicule  et  qu'on  peut  saisir  et  mouvoir  en  divers  sens. 

Dans  la  fracture,  on  constatera  la  diminution  de  longueur  de  l'os, 
la  crépitation  propre  aux  fractures,  l'irrégularité  relative  et  la  non- 
réductibilité  de  la  saillie:  enfin  la  douleur  pourra,  par  la  pression 
limitée,  être  localisée  plus  ou  moins  en  dedans  du  siège  de  l'articu- 
lation. 

On  évitera  encore,  —  et  ce  point  est  intéressant  en  ce  qui  touche  la 
responsabilité  des  accidents  du  travail,  —  de  confondre  la   luxation 
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Iraumatique  avec  les  déplacements  congénitaux  ou  acquis  i  chez  les 
boulans^ers  par  exemple),  grâce  à  l'absence  de  douleur,  aux  conditions 
invoquées  du  traumatisme  et  à  la  déformation  simultanée  des  deux 
épaules. 

PRONOSTIC.  —  Iln'estpasgrave,mêmesilaréductionn"estpasfaite, 


Figr.  26. —  Luxation  acromio-claviculaire  en       Fig.  27. —    Luxation   sus-acromiale 
haut  (Albert,  de  Vienne).  ancienne    avec    ossifications    se- 

condaires (d'après   une  radiogra- 
phie). 

bien  qu'on  ait  signalé  l'impuissance  consécutive  à  soulever  de  lourds 
fardeaux  au-dessus  de  la  tête  ;  mais  la  persistance  de  la  saillie  sous- 
tégumentaire  peut  constituer  une  difformité  pénible  pour  les  femmes 
d'un  certain  milieu.  Les  ruptures  ligamenteuses  peuvent  devenir 
le  siège  d'ossifications  secondaires,  comme  le  démontre  la  radiogra- 
phie (Loison)  fig.  27).  Dans  tous  les  cas,  la  difficulté  de  la  contention 
doit  toujours  engager  le  chirurgien  à  mettre  sa  responsabilité  à 
couvert. 


TRAITEMENT.  —  11  comprend  deux  indications  :  la  réduction 
et  la  contention.  On  réduit  en  général  facilement  si  on  abaisse  la 
clavicule  en  portant  simultanément  l'épaule  en  haut  et  en 
dehors  et  en  imprimant  une  forte  impulsion  au  coude  de  bas 
en  haut.  Rarement  on  a  noté  l'irréductibilité  d'emblée,  accident  que 
Broca,  dans  un  fait  qu'il  observa,  imputa  à  la  résistance  des  fibres 
musculaires  du   trapèze  coiffant  l'extrémité  acromiale,  dispo.«ition 
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rencontrée  aussi  par  Régnier.  Moutet  (de  Montpellier j,  dans  un  cas 
semblable,  fît  la  section  sous-cutanée  du  faisceau  claviculaire  du  tra- 
pèze, ce  qui  lui  donna  un  résultat  satisfaisant  ;  mais  aujourd'hui  il 
serait  permis  d'intervenir  d'une  façon  plus  radicale,  comme  nous  le 
montrerons  tout  à  l'heure. 

Le  plus  souvent,  sitôtqu'on  vient  à  abandonner  la  clavicule  réduite, 
Tos  quitte  à  nouveau  ses  connexions  normales  et  se  soulève  à  la 
façon  d'une  touche  de  piano,  d'où  des  difficultés  de  contention  tenant 
à  l'obliquité  des  surfaces,  à  leur  étroitesse  et  aussi  à  l'abaissement 
de  l'acromion  quand  le  déplacement  est  complet  i  Malgaigne,  Polail- 
lon,  Poirier  et  Rieffel)  plutôt  qu'à  la  rétractilité  musculaire,  comme 
le  croyaient  Boyer,  Nélaton,  Hamilton,  Bardenheuer,  etc. 

Il  serait  long  et  peu  utile,  croyons-nous,  d'insister  aujourd'hui  sur 
la  description  des  bandages  ou  appareils  si  nombreux  recommandés, 
en  vue  de  maintenir  en  place  la  touche  de  piano,  par  Desault,  Boyer, 
Baraduc,  Alquié,  Velpeau,  Malgaigne,  Delens  (traction  élastique), 
Boudaille  (plâtre  avec  épaulière),  Bardenheuer  (traction continue  par 
les  poids),  etc.  Ils  échouent  le  plus  souvent,  se  relâchent,  causent  des 
douleurs  et  peuvent  amener  des  entorses  s'ils  remplissent  trop  bien 
leur  rôle.  Aussi  nous  croyons  que,  lorsqu'on  aura  affaire  à  une  luxa- 
tion incomplète  chez  un  homme,  il  suffira  de  masser  la  région  et  de 
soutenir  le  bras  avec  une  écharpe.  S'il  s'agit  d'une  femme  qui  tient 
à  la  pureté  des  lignes  de  ses  épaules,  ou  d'une  luxation  complète  avec 
gêne  fonctionnelle  marquée,  on  aura  recours  à  la  suture. 

Cette  opération  remonte  déjà  à  une  date  assez  éloignée,  puisque 
Samuel  Cooper  (de  San-Francisco)  la  fit  avec  succès  sur  trois  blessés 
en  1861,  et  Baum  (1)  en  1866.  Négligée  un  moment,  elle  fut  reprise 
par  Paci,  Wolff  et  Wirz  en  1889,  Poirier  et  Rieffel  en  1891,  Lebec  et 
Vallas  en  1893  et  1894  ;  depuis  elle  est  entrée  dans  la  pratique 
courante. 

Opération.  —  L'épaule  étant  maintenue  basse  et  en  arrière,  on  fait 
une  incision  horizontale  de  6  à  7  centimètres  ayant  son  milieu  à 
l'interligne  acromio-claviculaire.  Inciser  et  récliner  le  périoste 
ruginé  en  ayant  soin  de  bien  dénuder  la  face  inférieure  de  l'acromion 
et  de  la  clavicule  ;  aviver  les  surfaces  par  l'ablation  du  cartilage 
si  la  luxation  est  récente,  et  des  tissus  fibreux  interposés  si  elle  est 
ancienne  ;  il  faut  pouvoir  mettre  les  surfaces  en  contact  sans  ciTorL 
Perforer  de  haut  en  bas,  en  veillant  aux  échappées,  les  deux  extrémi- 
tés maintenues  avec  un  davier;  suturer  au  fil  d'argent  dont  les  bouts 
sont  serrés  et  aplatis  au  marteau  sur  la  face  supérieure  :  suture  du 
périoste  rabattu. 

Le  blessé  portera  un  bandage  quinzejours,  puis  une  écharpe;  masso- 
thérapie  ultérieure.  Chez  les  femmes,  on  pourrait  utiliser  l'incision 

(1)  Baim,  Forlschrifl  der.  Med.,   1866,  p.  1S9. 
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verticale  de  Morestin,  tlonl  la  cicatrice  est  plus  facile  à  dissimuler 
que  celle  de  l'incision  horizontale. 

Schwartz  s'est  servi  de  l'agrafe  de  Jacoël  comme  agent  de  fixation  ; 
il  s'en  est  suivi  de  l'ostéite  raréfiante  au  niveau  de  l'implantation  des 
pointes  et  du  relâchement  des  surfaces  ;  le  procédé  a  l'avantage  de 
ne  pas  détruire  la  jointure,  car  il  ne  nécessite  pas  l'ablation  des 
cartilages  et  la  dénudation  des  extrémités  ;  il  est  facile  et  rapide, 
mais  paraît  moins  sûr  que  le  procédé  ordinaire. 

Variété  eous-acromiale.  —  Considérée  par  J.-L.  Petit  comme 
plus  fréquente  probablement  que  la  variété  sus-acromiale,  niée  au 
contraire  par  Boyer,  qui  la  regardait  comme  impossible,  cette  luxa- 
tion est  assurément  rare,  puisque  Stimson  n'en  signale  qu'une  dou- 
zaine de  cas.  Toutefois  il  est  certain  que  cette  rareté  n'est  que 
relative  et  que  les  observations  ne  sont  publiées  que  si  l'accident 
s'accompagne  de  quelques  particularités  intéressantes. 

Les  causes  qui  l'engendrent  le  plus  ordinairement  sont  des  chutes 
sur  l'épaule  et  des  pressions  directes  sur  la  clavicule.  Dans  le  cas  de 
Baraduc,  la  cause  demeure  obscure,  la  luxation  s'étant  opérée  pres- 
que à  linsu  de  la  malade,  laquelle  ne  tenait  aucun  compte  d'une 
bastonnade  que  son  mari  lui  avait  administrée  une  quinzaine  de  jours 
avant  l'invasion  des  premiers  symptômes  (Polaillon).  Le  soldat  russe 
observé  par  Melle  rapportait  l'accidenta  un  effort  fait,  à  Tàge  de  six 
ans.  en  voulant  soulever  un  lourd  tonneau  avec  un  bâton  appuyé  sur 
'•épaule.  Dans  le  fait  de  Tournel,  un  cheval  avait  appuyé  violemment 
un  sabot  sur  l'épaule  du  blessé,  et  chez  un  garçon  de  seize  ans,  soigné 
par  Allen,  la  luxation  s'était  produite  dans  le  mouvement  que  fit  le 
sujet  pour  fendre  du  bois  avec  une  hache,  le  bras  étant  levé  en 
abduction. 

Facile  à  expliquer  quand  les  causes  de  l'accident  agissent  directe- 
ment, le  mécanisme  de  ces  luxations  demeure  d'une  interprétation 
obscure  quand  il  y  a  simplement  chute  sur  l'épaule.  Dans  ces  condi- 
tions, il  est  probable,  comme  le  dit  ]\Iorel-Lavallée,  que  l'extrémité 
externe  de  laclavicule  appuyant  sur  l'apophyse  coracoïdefait  basculer 
en  dedans  le  bord  supérieur  du  scapulum,  ce  qui  permet  à  l'acromion 
poussé  en  dedans  par  le  choc  et  attiré  dans  le  même  sens  par  les 
muscles  élévateurs  de  l'omoplate  de  passer  sur  la  clavicule  après 
déchirure  des  ligaments  acromiens  et  coracoïdiens. 

Les  lésions  anatomiques.,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  cada- 
vériques de  Morel-Lavallée  et  B.  Anger  et  d'une  autopsie  de  Melle, 
sont  les  suivantes  :  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  se  loge  entre 
l'acromion  et  la  capsule  de  l'épaule  en  se  déviant  un  peu  en  arrière  ;  les 
ligaments  acromiens  et  coracoïdiens  sont  totalement  rompus,  cette 
rupture  étant  du  reste  indispensable  à  la  production  du  déplacement  : 
concomilamment  on  a   signalé  une   luxation  et  une  fracture  de  l'hu- 
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mérus,  mais  la  rupture  de  Tapophyse  coracoïde,  re§fardée  a  priori 
comme  fatale  dans  les  luxations  sous-acromiales,  n"a  jamais  été 
signalée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Au  niveau  de  l'articulation  disloquée 
existe  une  douleur  aiguë  exagérée  par  les  tentatives  de  mobilisation 
du  bras  que  le  blessé  ne  remue  que  difficilement,  bien  que  les  mou- 
vements imprimés  par  le  chirurgien,  exception  faite  toutefois  pour 
l'abduction,  puissent  s'exécuter  librement.  Localement,  le  doigt  entre 
dans  une  dépression  et  peut  explorer  facilement  les  contours  del'acro- 
mion  ;  la  clavicule  demeure  fixée  en  dehors,  et  son  extrémité  interme 
fait  relief  en  haut  et  en  avant  ;  les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont 
effacés  ;  enfin  l'angle  supérieur  de  l'omoplate  est  légèrement  rappro- 
ché du  tronc,  tandis  que  son  angle  inférieur  est  porté  en  dehors. 

Le  diagnostic  est  facile  à  formuler,  et  on  évitera,  grâce  à  un  peu 
d'attention,  toute  confusion  avec  la  luxation  scapulo-humérale  ;  le 
pronostic  est  aussi  moins  grave  que  celui  de  la  variété  sus-acromiale, 
l'absence  de  réduction  n'étant  suivie  d'aucune  gène  dans  les  mou- 
vements de  l'épaule  ou  du  bras,  mais  seulement  d'une  légère  défor- 
mation constituée  par  la  saillie  peu  marquée  de  l'acromion  au-dessus 
de  la  clavicule. 

TRAITEMENT.  —  On  réduit  soit  en  ramenant  les  épaules  en  dehors 
et  en  arrière,  le  genou  étant  appliqué  entre  les  omoplates,  soit  par 
des  tractions  exercées  sur  le  bras  en  abduction,  la  contre-extension 
étant  faite  par  un  aide  opposé  embrassant  à  pleines  mains  le  thorax 
du  blessé  ou  par  un  drap  plié  en  cravate  et  enroulé  autour  de  la  poi- 
trine. Après  réduction,  le  bras  sera  maintenu  dans  une  écharpeavec 
un  coussin  axillaire  pendant  douze  à  quinze  jours  ;  massage  primitif 
et  ultérieur. 

Variété  sous-coracoïdienne.  —  C'est  une  lésion  des  plus  rares, 
puisque,  depuis  Godemer,  (pii,  à  dater  de  1833,  en  observa  cinq  cas 
en  cinq  ans,  et  Pinjon,  qui  en  fit  connaître  un  sixième  exemple 
en  1842,  aucune  observation  nouvelle  n'en  a  été  relatée.  Le  déplace- 
ment a  toujours  été  imputable  à  une  chute  sur  l'épaule  et  n'est 
apparu  que  chez  des  sujets  âgés,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'il  est 
favorisé  par  une  diminution  dans  la  résistance  des  ligaments  et  dans 
la  puissance  des  muscles  ;  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  s(>  fixe- 
rait sous  la  coracoïde  en  refoulant  le  petit  pectoral  et  en  s'engrenant 
pour  ainsi  dire  contre  le  col  de  la  cavité  glénoïde. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  la  lésion  sont  les  suivants  : 
douleur  et  dépression  au  niveau  du  déplacement  :  ecchymose  locale  : 
double  saillie  formée  par  l'acromion  d'une  part,  la  coracoïde  d'autre 
part  ;  inclinaison  brusque  en  bas  de  la  clavicule  dont  l'extrémité 
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peut  être  sentie  dans  Taisselle  :  rotation  de  l'omoplate  dont  l'angle 
inférieur  est  porté  en  dehors  et  en  arrière  ;  liberté  des  mouve- 
ments du  bras,  qu'il  est  cependant  impossible  de  porter  en  haut  et 
en  dedans.  Il  est  facile  de  ramener  les  surfaces  articulaires  au  contact 
et  de  les  y  maintenir. 

Ponr  réduire,  un  premier  aide  doit  exercer  sur  le  bras  des  tractions 
en  arrière  et  en  dedans,  et  un  second  pratiquer  la  contre-extension 
au  moyen  d'une  alèze  embrassant  le  thorax,  pendant  que  le  chirur- 
gien, saisissant  la  clavicule,  la  dégage  de  dessous  la  coracoïde  et  la 
ramène  en  bonne  position.  Le  bandage  de  Desault  ou  un  de  ses 
dérivés  suffiront  à  assurer  la  contention  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  qui  doit  être  de  soixante  à  soixante-dix  jours. 

LUXATION  SIMULTANÉE  DES  DEUX  BOUTS. 

Les  exemples  de  ce  traumatisme  n'abondent  pas,  puisque,  depuis 
Richerand,  qui  en  relata  la  première  observation,  on  n'a  guère 
recueilli  qu'une  dizaine  de  cas;  à  signaler  comme  cas  nouveaux  ceux 
de  Loretta  (1),  Graham  (2),  Gibb(3). 

Ce  déplacement  a  pour  causes  habituelles  les  chutes  sur  la  partie 
postéro-externe  du  moignon  de  l'épaule.  Dans  un  fait  de  Stanley 
Hugues,  la  luxation  se  produisit  chez  une  jeune  fille  peu  musclée, 
tandis qu'elleétait  en  train  de  se  laver  la  nuque  avec  la  main  gauche, 
et  dans  celui  de  Lund,  relaté  par  Jones,  elle  fut  déterminée  par  un 
coup  porté  à  la  partie  postérieure  de  l'épaule  droite  pendant  que 
l'épaule  gauche  était  fixée  contre  le  montant  d'une  porte  :  une  pres- 
sion biacromiale  énuclée,  pour  ainsi  dire,  la  clavicule  suivant  un  mode 
qui  rappelle  celui  du  noyau  de  prune  serré  entre  deux  doigts;  mais  il 
est  probable,  comme  l'avance  Polaillon,  que  la  double  luxation  s'opère 
en  deux  temps,  l'articulation  acromio-claviculaire  cédant  la  première. 
D'un  côté  on  a  affaire  à  la  variété  sus-acromiale,  de  l'autre  à  la 
variété  pré-  ou  sus-sternale,  et  la  clavicule  subit  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe. 

Au  moment  de  l'accident,  le  déplacement  est  annoncé  par  une  vive 
douleur  et  un  fort  craquement  :  le  blessé  prend  la  position  type  des 
fractures  de  la  clavicule  :  l'os  affecte  une  direction  antéro-posté- 
rieure  plutôt  que  transversale  ;  son  extrémité  sternale  projetée  en 
avant  soulève  la  peau,  et  son  extrémité  acromiale  repose  sur  l'apo- 
physe et  en  arrière  d'elle  ;  le  moignon  de  l'épaule,  toujours  abaissé, 
est    quelquefois  rapproché  de  la  ligne  médiane. 

La  réduction  s'opère  en  attirant  les  épaules  en  arrière  et  en 
dedans  et  en  pressant  en  même  temps  avec  les  pouces  sur  les  deux 

(1)  Loretta,  Rif.  med.,  22  août  1896. 

(2)  Graham,  Brit.   med.  Journ.,  26  sept.  1896. 

(3)  Ginn,  Lancet,  30  janvier  1897 
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extrémités  déplacées,  dont  Texterne  est  poussée  en  arrière  et  en  bas 
et  l'interne  en  arrière  et  en  haut.  Quelquefois,  une  des  luxations 
demeure  irréductible,  ou  bien  la  contention  cherchée  dans  un  des  nom- 
breux bandages  déjà  cités  échoue,  quoi  qu'on  fasse.  Dans  ces  condi- 
tions, sous  les  réserves  que  nous  avons  formulées,  Userait  indiqué  de 
recourir  à  Tarthrodèse  de  Tarliculalion  acromio-claviculaire,  qui  est 
celle  dont  les  surfaces  se  réadaptent  le  plus  difficilement  par  l'emploi 
des  procédés  ordinaires. 

III.—  LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE  (1). 

Nous  étudierons  successivement  les  luxations  récentes,  anciennes 
et  récidivantes. 

LUXATIONS  RÉGENTES. 

Les  luxations  de  Fépaulesont  des  plus  fréquentes,  car  elles  entrent 
dans  le  total  général  des  luxations  pour  la  proportion  de  55  p.  100 
environ  ou  même  des  trois  cinquièmes.  D'après  Tillaux,  999  fois 
sur  1  000,  elles  se  font  en  avant  et  en  dedans.  On  les  rencontre  prin- 
cipalement chez  l'homme  et  de  vingt-cinq  à  soixante  ans.  Les  mêmes 
traumatismes  qui,  chez  l'adulte,  amènent  les  déplacements  scapulo- 
huméraux,  produiraient  ordinairement,  chez  l'enfant,  d'après  Kuster 
et  Stimson,  des  fractures  de  la  clavicule,  le  décollement  épiphysaire 

(1)  Bekger,  Bull.  Soc.  chir.,  1896,  p.  215.  —  Broca  et  Hartmann,  Bull.  Soc. 
anat.,  1890.  —  Civel,  Lux.  irréduct.  du  coude  et  de  l'épaule  {Bull.  Soc.  chir., 
1895,  p.  159;  discussion).  —  Dubrueil,  Gaz.  hebd.  des  Se.  méd.  de  Montpellier, 
sept.  1890,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1891.  — Farabeuf,  Bull,  de  laSoc.  de  chir.,  1885. 

—  GuERMONPREz  et  Ahmed,  Bull.  Soc.  anat.,  1890,  p.  48.  —  Huits  (de),  Mécanisme 
des  luxations  de  l'humérus  par  action  muscui.  {Bev.  de  chir.,  1902,  2«  sem.,  p.  748). 

—  Hofmeister,  Procédé   de  réduction,  X.YX'e  Congrès   de  la  Soc.  allem.  de  chir. 

—  KocHER,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Ed.  XXX,  1890.  —  Le  Dentu,  Gaz.  des 
hôp.,  20  oct.  1891.  —  Lynn  Thomas,  Brit.  med .  Journ.,  juillet  1893,  p.  r63.  — 
MiJLLEK,  Subi,  de  l'humérus  (Centralh.  f.  chir.,  1894,  n"  42).  —  Nicaise,  Bev.  de 
chir.,  1891.  —  Ch.  Nélaton,  Lux.  de  l'épaule  {Traité  de  chir,  2^  éd.^.  —  Pikrron, 
Lux.  en  arrière  {Arch.  de  méd.  'uilil.,  1904,  t.  XLIII,  p.  223). —  Taylor,  Impotence 
prolongée  dans  cert.  traumas  de  l'épaule  {Med .  Aeirs,  3  juin  1905).  —  Tillaux,  Trih. 
méd.,  25  janvier  1894. 

Lésions  nerceuses  :  Appert,  Bull.  Soc.  méd.  des  hôp..  1898,  22  juillet.  — 
DuPLAY,  Paralys.  du  membre  sup.  consécut.  aux  lux.  épaule  {Cliniques  chir.  de 
l'Hôtel-Dieu,  1900).  —  Duval  et  Guillain,  Arch.  gén.  de  méd.,  1898,  août.  — 
EvESQUE,  Thèse  de  Paris,  1897-98,  no258.  — Mally,  htude  sur  les  paralysies  traumat. 
{Bev.  de  chir.,  1899,  p.  436\  — ^Ially  et  Richon,  Des  impotences  fonctionnelles,  etc. 
{Bev.  de  chir.,  1901-1905).  —  MOller,  Berl.  klin.  Wochenschr..  22  juillet  1895.  — 
Raymond,  Leçons  cliniques  de  la  Salpêtricre,  Paris,  1898.  —  Tltfier,  Bull.  Soc, 
chir.,  1898-1899,  janvier;  discussion. 

Lésions  vasculaires  :  Noorden  (von),  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.  Bd.  LXIII, 
p.  5-6.  —  Reboul,  Assoc.  l'ranc.  pour  l'avancement  des  sciences.  Mantes,  1898.  — 
ScHMiDT,  Bcitr.  f.  klin.  Chir.,  Hd.  XLIV,  p.  2. 

Thèse  de  Bordeaux  :  Ribereau,  1894. 

Thèses  de  Paris  :  Balensie,  1898.  —  Rigal,  1903.  —  Bétlel,  1898-1900. 

Thèse  de  Bordeaux  :  Lecoeur,  1890. 

Thèse  de  Lille  :  Mahieu,  Lux.  sous-gléno'idiennes,  1897-1898.  n'>91. 
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de  rextrénaité  hamérale  supérieure  ou  les  déboîtements  du  coude. 
Les  luxations  sont  quelquefois  doubles  ;  aux  cas  signalés  par 
Lagrange,  on  peut  ajouter  ceux  de  Allen  (1),  Yéoman  (2),  Szczy- 
piorski  (3),  Hanno  (4),  Sullivan  (5),  Powers  (6),  Vidal  (7),  Henne- 
quin(8),'  Oldacres  (9),  Hartill  (10 1,  Stuart  (11),  Haslip  (12). 

CLASSIFICATION.  —  Les  classifications  ne  manquent  pas  ;  nous 
n'insisterons  pas  sur  leur  exposé  et  choisirons  la  division  suivante, 
qui  est,  sauf  quelques  légères  modifications,  adoptée  par  la  plupart 
des  classiques  : 

iExtracoracoïdienne   (sous-capsulo-périostée). 
Sous-coracoïdienne. 
Intra-coracoïdienne. 
Sous-claviculaire. 

l  Sous-glénoïdienne. 
2»  Luxations  en  bas.  j  En  mât. 

'  Infratricipitale. 

„„  T         .•  ■■  V  Sous-acromiale. 

3"  Luxations  en  arrière.  .  r^ 

'  Sous-epineuse. 

4°  Luxations  en  liaut  et  en  avant.    |    Sus-glénoïdiennes. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  luxations  de  l'épaule  sont  consécutives  aux 
traumatismes  et  assez  fréquemment  à  des  contractions  musculaires, 
pendant  des  accès  d'épilepsie,  d'hystérie,  d'éclampsie,  sous  l'action 
de  mouvements  violents  du  bras,  en  soulevant  un  fardeau,  en  lançant 
une  balle,  etc.  Ces  luxations  par  action  musculaire  se  rencontrent 
principalement  chez  les  hommes  musclés  et  dans  la  force  de  l'âge, 
mais  elles  peuvent  aussi  se  produire  chez  les  femmes  et  chez  les 
enfants. 

Généralement  le  déplacement  est  dû  soit  à  un  choc  violent  direct 
portant  sur  l'épaule,  soit  à  une  chute  sur  la  main,  le  coude  ;  une  forte 
impulsion  du  bras  en  haut  et  en  avant  combinée  à  une  rotation  en 
dehors  tend  à  produire  la  luxation  sus-glénoïdienne.  Quant  aux  luxa- 
tions bilatérales,  en  avant  par  exemple,  elles  sont  déterminées  par 
une  traction  énergique  des  deux  bras  dans  ce  sens,  par  un  choc  brus- 
que atteignant  la  face  dorsale  du  tronc  chez  un  sujet  courbé  en  avant 
et  s'appuyant  sur  les  deux  mains,  les  bras  étendus  (Sanson,  Szczy- 
piorski).  Une  première  luxation,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  expose  aux 
récidives  à  l'occasion  de  mouvements  brusques  ou  un  peu  violents. 

MÉCANISME.  —La  capsule  ligamenteuse  ds  l'articulation  scapulo- 

(J|  Allen,  Lancel,  16  août  1890.  —  (2)  Yéoman,  Laticet,  .31  oct.  1891.  —  ^3)  Szczy- 
piORSKi.  Gaz.  des  hop.,  juillet  1892.  —  (4)  H.\nno,  Nors-klin  Mag.,  oct.  1893.  — 
(5)  SiLLiv.\N,  British  med.  Journ.,  28  oct.  1893.  —  (6)  Powers,  New  York  med. 
Journ.,  2  juin  1894.  — (7)  Vidal,  Bail.  méd.  du  Xord  de  la  France,  1872,  p.  338.  — 
(8)  HENNEyuiN,  Bail.  Soc.  cliir.,  1898.  p.  968.  —  (9)  Old.\.cres.  Brit.  med.  Joarn., 
1895,9  nov.  — '10|  Hartcll,  Brit.  imd.  Joarn  ,  1896,  16  Juin.  —  (11)  Stuart,  Bril. 
med.  Joarn.,  1896,  2:i juillet.  —  (12)  Haslip,  Lancel,  1896,  29  août. 
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humérale,  assez  faible  par  elle-même,  se  trouve  renforcée,  en  haut, 
par  deux  ligaments  :  coraco-huméral  profond,  sus-gléno-sus-huméral, 
et  en  avant  par  les  bandelettes  fibreuses  sus-gléno-préhumérale  et 
prégléno-sous-humérale  (fig.  28);  il  en  résulte  que  c'est  à  sa  partie 
inférieure  que  la  capsule  présente  la  résistance  minima,  disposition 
analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans  l'articulation  de  la  hanche. 
Aussi  Schlem  et  Hamilton 
ont-ils  admis  que  la  grande 
majorité  des  luxations  pri- 
mitives de  l'épaule  se  faisait 
en  bas;  mais  la  disposition 
des  parties  rendant  difficile 
le  maintien  en  cette  situa- 
tion de  la  tète  humérale, 
cette  dernière,  le  plus  fré- 
quemment, irait,  secon- 
dairement, occuper  une  nou- 
velle position.  Cependant, 
s'il  est  incontestable  que, 
dans  les  luxations  régulières 
de  l'épaule,  les  ligaments 
supérieurs  de  renforcement 
demeurés  intacts  présentent 
un  rôle  assimilable  à  celui 
du  ligament  en  Y,  il  ne  s'en- 
suit pas  qu'il  y  ait  analogie  complète  dans  le  mécanisme  des  luxations 
de  l'épaule  et  de  la  hanche,  les  bandelettes  antérieures  n'olTrant  pas, 
chez  beaucoup  de  sujets,  une  solidité  bien  considérable,  ^'oici,  du 
reste,  quel  est  le  mécanisme  qui  nous  paraît  présider  aux  différentes 
variétés  du  déplacement. 

Supposons  qu'une  chute  ou  un  coup  viennent  à  porter  directement 
sur  la  partie  postéro-externe  du  moignon  de  l'épaule,  le  bras  pendant 
verticalement  le  long  du  tronc  ;  la  tête  pressée  entre  deux  forces 
(choc  d'un  côté,  résistance  de  la  glène  de  l'aulre),  sera,  en  raison  de 
la  direction  du  traumatisme  et  par  le  mécanisme  dit  <>  du  noyau  de 
cerise  »,  chassée  fortement  en  rotation  externe  vers  la  zone  antérieure 
delà  capsule.  Dans  quelques  cas  rares,  il  pourra  alors  se  produire,  par 
lelïet  de  la  pression  du  sourcil  glénoïdien,  ainsi  que  cela  est  arrivé 
dans  les  cas  de  Eve  et  Malgaigne  relatés  par  Broca  et  Hartmann,  une 
fracture  par  infraction  verticale,  linéaire  et  superficielle,  de  la  partie 
moyenne  de  la  tète,  d'où  la  formation  d'une  encoche  qui  sengrènera 
dans  le  rebord  glénoïdien  antérieur,  grâce  ù  un  décollement  de  la 
capsule  pressée  par  la  tète,  et  entraînant  avec  elle  une  lame  périos- 
lique  de  la  face  scapulaire  du  col  de  l'omoplate  ;  on  aura  ainsi  une 
luxation  incomplète  en  avant  (Broca,  Hartmann)  ;  le  plus  souvent 


Fig.  28.  —  Articulation  de  l'épaule,  liga- 
ments capsulaires  accessoires. 
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il  n'y  aura  pas  d'encoche  de  la  tète,  mais  un  simple  décollement 
antérieur  capsulo-périoslique  suffisant  pour  permettre  à  l'os  de  se 
maintenir  dans  sa  position  vicieuse  ;  ce  sera  un  degré  plus  avancé 
de  la  luxation  incomplète.  Enfin,  si,  au  lieu  dètre  modéré,  le  trau- 
matisme est  très  violent,  la  tête  projetée  en  avant  avec  force  amor- 
cera dabord  son  déboîtement  par  le  décollement  capsulo-périostique, 
puis,  continuant  son  mouvement  de  translation,  déchirera  la  capsule 
et  ira,  suivant  l'étendue  des  désordres  subis  par  la  zone  capsulaire 
postérieure,  les  ligaments  supérieurs  de  renforcement  et  les  muscles 
insérés  à  la  grosse  tubérosité,  se  loger  sous  Tapophyse  coracoïde, 
en  dedans  d'elle,  ou  encore  plus  loin.  Les  observations  relatées  par 
Broca  et  Hartmann  montrent  bien  la  réalité  de  ce  mécanisme. 

Les  phénomènes  seront  les  mêmes,  mais  se  produiront  dans  le  sens 
inverse,  lorsque  les  chocs  directs  porteront  sur  la  partie  antéro- 
externe  du  moignon  de  l'épaule,  propulsant  en  arrière  la  tète  humé- 
rale  placée  dans  la  rotation  en  dedans. 

Expliquons  maintenant  comment  s'opère  le  déboîtement  quand  le 
bras,  écarté  du  tronc,  reçoit  une  impulsion  violente  par  l'intermé- 
diaire du  coude  ou  de  la  main  (causes  indirectes  .  Le  membre  étant 
mis  dans  l'abduction  forcée  pure  (position  rare),  et  l'omoplate  étant 
fixée,  la  grosse  tubérosité  appuie  sur  le  sommet  de  la  glène,  la  tête 
distend  et  rompt  la  capsule  dans  sa  partie  déclive  par  un  mouvement 
de  levier,  puis  arrive  dans  l'aisselle,  de  façon  à  produire  l'engrène- 
menl  de  la  partie  supérieure  du  sillon  anatomique  dans  le  rebord 
glénoïdien  inférieur.  Mais  cette  position  est  éminemment  instable  et, 
le  plus  souvent,  sous  l'influence  de  la  contraction  des  adducteurs  et 
de  la  continuation  de  la  violence,  la  tête  remontera  en  dedans,  dé- 
chirant secondairement  la  zone  antérieure  de  la  capsule.  Néanmoins 
le  déplacement  direct  en  bas  pourra,  parfois,  persister  lorsque  la 
tête,  ayant  perdu  ses  connexions  musculaires  et  ligamenteuses  supé- 
rieures, ne  sera  plus  incitée  à  glisser  en  avant. 

Quand  la  violence  indirecte  trouvera  le  membre  dans  l'abduction 
et  la  rotation  externe,  la  tête  se  portera  en  bas  et  en  avant,  déchi- 
rera la  capsule  suivant  une  direction  transversale  ou  oblique,  jamais 
verticale  Hennequin  ,  grâce  au  point  d'appui  pris  par  le  trochin  sur 
le  rebord  glénoïdien  postérieur,  et  ira  se  loger  soit  sous  l'apophyse 
coracoïde.  soit  plus  en  dedans,  suivant  l'état  de  conservation  des 
insertions  musculaires  et  des  ligaments  supérieurs  de  renforcement. 

Les  luxations  de  cause  indirecte,  en  arrière,  se  produiront  par  un 
mécanisme  identique  :  mais  le  bras  devra  être  dirigé  au  préalable  en 
avant  et  dans  l'abduction  ;  la  tête  portée  en  arrière  dans  la  rotation 
interne  déchire  alors  la  partie  postérieure  de  la  capsule  et  subit  un 
mouvement  de  translation  plus  ou  moins  étendu  suivant  l'état  de 
conservation  des  attaches  fibro-musculaires  qui  prennent  insertion 
sur  elle. 
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On  ne  connaît  pas  encore  avec  précision  d'après  qnel  mécanisme 
s'opère  l'exode  en  haut  de  la  léte  humérale.  Pellier  (1)  croit  qu'elle 
est  déterminée  par  une  cause  indirecte  repoussant  de  bas  en  haut  le 
bras  accolé  au  corps,  ou  seulement  fixé  dans  une  légère  abduction, 
d'où  une  déchirure  de  la  zone  ligamenteuse  supérieure. 

Quant  aux  luxations  dues  à  l'action  musculaire,  de  Hinls,  d'après 
l'examen  des  faits  cliniques  et  les  résultats  fournis  par  les  expériences 
qu'il  a  instituées,  conclut  que  le  deltoïde  peut  déterminer  une  luxation 
sous-glénoïdienne  quand,  le  bras  étant  levé,  le  trochiter  trouve  un 
point  d'appui  sur lacromion,  ou  bien  lorsque,  ce  muscle  fixant  forte- 
ment le  bras  en  position  élevée,  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal 
viennent  simultanément  à  se  contracter.  Seul,  le  grand  pectoral  peut 
produire  un  déplacement  sous-coracoïdien,  rarement  sous-glénoïdien, 
quand  le  bras  est  tendu  horizontalement,  ou  même  sous-acromial,  en 
portant  rapidement  et  violemment  le  bras  en  dedans,  de  façon  que 
l'humérus  prenne  point  d'appui  sur  le  thorax  :  il  se  produit  alors  une 
-déchirure  postérieure  de  la  capsule. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1"  Luxations  antéro-internes.  — 
Variété  exlracoracoïdienne.  —  Dans  la  variété  extracoracoïdienne, 
le  bras  est  en  rotation  exteine  ;  la  capsule  s'est  décollée  en  avant, 
entraînant  le  périoste  qui  recouvre  la  face  scapulaire  du  col  de  l'omo- 
plate, formant  ainsi  une  cavité  supplémentaire,  sans  solution  de  con- 
tinuité, dans  laquelle  est  logée  la  tête  à  cheval  sur  l'arête  fibro- 
cartilagineuse  du  sourcil  cotyloïdien,  qui  la  divise  en  deux  parties 
inégales,  dont  la  postérieure,  plus  petite,  reste  dans  la  cavité  : 
quelquefois,  comme  nous  l'avons  dit,  existe  une  encoche  verticale 
angulaire  de  la  tète  (fracture  par  infraction)  qui  s'engrène  avec  l'arête 
glénoïdienne. 

Variété soiis-caraco'idienne .  —  La  capsule  est  déchirée  en  ]»as  et  en 
avant,  ou  en  avantseulement,  sa  partie  postéro-interne  restant  intacte. 
La  tête,  engagée  plus  ou  moins  complètement  sous  l'apophyse  cora- 
coïde  (fig.  29),  qui,  en  général,  la  surj)lombe  en  son  milieu,  a  subi  un 
léger  mouvement  de  rotation  en  dedans  :  le  col  anatomique  de  l'hu- 
mérus est  retenu  sur  le  rebord  glénoïdien.  La  courte  portion  du 
biceps  et  le  coraco-huméral  sont  en  avant  de  la  tête;  le  tendon  du 
sous-scapulaire  est  déchiré  dans  ses  deux  tiers  inlV'rieurs  ;  le  sus-épi- 
neux et  le  sous-épineux  sont  tendus  ou  décollés  i>arti('llement  à  leur 
insertion  humérale  :  à  ce  niveau  peut  exister  un  arrarhoment  osseux 
sans  déplacement  de  la  grosse  tubérosit(''. 

Variété  intracoracoïdienne .  —  Même  déchirure  de  la  capsule  ; 
toutefois,  au  niveau  de  l'inqtlantalion  de  sa  partie  postérieure  sur 
l'humérus,  existe  \\n  arrachement  notable  du  tissu  spongieux.  La 

(1)  PisM.iiîH,  Thèse  de  Paris,  1.S7S. 
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l«Mo.  placée  en  rotation  interne  et  exposant  en  avant  la  coulisse  bici- 
pitale,  est  située  complètement  en  dedans  de  la  coracoïde,  dont  le  bec 
est  en  rapport  avec  le  col  anatomique  (fig.  30)  ;  appuyée  contre  les 
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V'i\i.  29.  —  Luxation  sous-coracoï- 
dienne. —  A,  tète  de  l'huméius; 
E,  tendon  du  grand  pectoral;  K, 
petit  pectoral  ;  N,  apophyse  cora- 
coïde; P,  deltoïde  ;  S,  coraco- 
brachial  et  courte  portion  du  bi- 
ceps ;  H,  épithrochléc. 


Fig.  30.  —  Luxation  intracoracoïdienne. 
—  A,  tête  de  Ihuniérus;  C,  apophyse 
coracoïde;  E,  grand  pectoral;  H,  épitro- 
chlée;  KK,  petit  pectoral  coupé;  P,  del- 
toïde renversé. 


côtes  correspondantes,  elle  est  recouverte  par  les  muscles  pectoraux 
(Panas).  Le  coraco-brachial  et  le  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  restent  en  dehors  de  la  tête  :  ce  dernier  est  parfois  luxé.  Le 
sous-scapulaire  est  déchiré  ou  détaché  de  Tomoplate  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres  (Nicaise),  et  il  existe  une  fracture  par 
arrachement  du  grand  trochiter  au  niveau  des  insertions  des  sus-  et 
sous-épineux  et  quelquefois  du  petit  rond.  Fréquemment  on  obser- 
verait, d'après  Panas,  une  compression  des  nerfs  du  plexus  brachial 
parla  tête  déplacée  et,  suivant  Nicaise,  un  tiraillement  du  nerf  cir- 
conflexe. 
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Variété  soLis-cku'iciilairc.  —  Nous  retrouvons  dans  ce  déplacement 
les  désordres  variés  signalés  précédemment,  mais  à  un  degré  plus 
■avancé.  La  capsule,  largement  fendue  en  avant  et  en  bas,  est  déta- 
•chée  presque  complète- 
ment, quelquefois  en  to- 
talité, de  ses  insertions 
humérales  supéro-posté- 
rieures  ;  la  grosse  tubé- 
rosité  est  arrachée  et  reste 
appendue  aux  tendons  des 
muscles  qui  s  y  attachent: 
le  sous-scapulaire  est  dé- 
chiré. La  tête,  à  peu  près 
libérée  de  toutes  ses  con- 
nexions, regarde  en  avant 
ou  en  dedans  :  elle  s>st 
rapprochée  du  sternum  et 
mise  en  rapport  plus  ou 
moins  étroit  avec  le  bord 
inférieur  de  la  clavicule 
(fig.  31  ).  Placée  ordinaire- 
ment sous  le  sous-scapu- 
laire plus  ou  moins  broyé, 
■elle  peut  passer  au-dessus 
de  ce  muscle  (Malgaigne), 
et    même    devenir    sous- 
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cutanée  en  se  logeant  dans 
l'interstice  pectoro-deltoï- 
<lien. 
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Figr.  31.  —  Luxation  sous-claviculaire.  —  C, 
apophyse  coracoïde;  D,  couite  portion  du  bi- 
ceps; É,  tendon  du  grand  pectoral  divisé;  KK, 
petit  pectoral  divisé;  P,  deltoïde  renversé  ;  S, 
longue  portion  du  hicei^s  rompue;  T,  vaisseaux 
et  nerfs   axillaires. 


LUXATIONS    EN    BAS. 

—      Variété    soas-glénoï- 
clienne.  —  La  capsule  est 

largement  fendue  en  bas,  mais  le  ligament  prégléno-sous-humé- 
ral  conservé  s'oppose,  d'après  Farabeuf,  à  l'ascension  de  la  tête  en 
avant.  Celle-ci  se  place  au  contact  de  la  facette  triangulaire  sous- 
glénoïdienne  et  repose  sur  le  ventre  du  muscle  sous-srapuhiire  :  quel- 
quefois, portée  plus  en  dedans,  elle  appuie  sur  la  paroi  costak^,  au 
niveau  du  troisième  espace  intercostal  (Panas)  (fig.  32).  Les  muscles 
qui  s'insèrent  à  la  grosse  tubérosité  subissent  uneélongation  ou  sont 
déchirés  :  on  a  même  signalé  l'arrachement  complet  de  la  grosse 
tubérosité  entraînée  librement  en  haut  par  des  muscles  qui  s'y  in- 
sèrent ;  le  nerf  circonflexe  est  plus  ou  moins  atteint. 

Variété  en  mât.  —  Nous  donnerons   celte  dénomination  qui,  en 
raison  de  la  situation  occupée  par  le  bras,  nous  paraît  plus  juste   et 
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plus  précise  que  le  terme  de  hixatio  erecia,  à  une  variélé  rarissime 
qui  a  été  signalée  par  MiddeldorfT  ;  elle  est  la  conséquence  d'une  vio- 
lation traumatique  considérable  ayant  amené  une  large  déchirure  de 
la  capsule  et  une  dilacération  des  tendons  ;  la  tête  humérale  descend 
alors  le  long  de  la  paroi  latérale  thoracique,  et  le  bras  reste  fixé  dans 
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Fig.  32.  —  Luxation  sous-glénoïdiennc,  variété  costale.  —  A,  tète  de  rhuniérus: 
tî,  vaisseau.x  et  nerfs;  E,  grand  pectoral  et  deltoïde;  F,  grand  rond  et  grand  doi- 
sal;  H,  épitrochlée  ;  M,  grand  dentelé. 

une  élévation  extrême  en  se  dirigeant  tantôt  en  haut  et  en  dehors, 
tantôt  en  haut  et  en  avant  :  lextrémité  supérieure  de  l'humérus  se 
place  sur  la  face  postérieure  de  Tomoplale,  en  arrière  et  au-dessus  de 
l'insertion  de  la  longue  portion  du  triceps. 

La  variété  sous-tricipitale,  décrite  par  Farabeuf,  se  distingue  par 
l'engagement  de  la  tète  sous  le  tendon  du  triceps  et  en  arrière  de  son 
insertion  ;  c'est  une  luxation  sous-glénoïdienne  transformée  par 
l'abaissement  en  avant  du  bras,  opéré  au  moment  où  la  tète,  luxée 
au  préalable,  est  venue  se  placer  devant  le  tendon  tricipital. 


LUXATIONS  EN  ARRIÈRE.  —  La  variété  soiis-acromiale  est  carac- 
téri.sée  par  une  déchirure  de  la  zone  capsulaire  postérieure  et  l'enga- 
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gementde  la  lèledans  une  sorte  de  dépression  située  sous  racromion: 
le  trochin  répond  à  la  glène,  et  le  sillon  anatomique  antérieur  s'en- 
grène avec  le  rebord  postérieur  de  la  cavité.  Laugier  a  vu  la  tète 
sous  le  deltoïde:  elle  s'était 
engagée  entre  le  sous- 
épineux  et  le  petit  rond 
{fig.  33).  Le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps 
peut  être  rompu. 

Quant  à  la  luxation  so«s- 
épineuse^eWe  s'accompagne 
ordinairement,  comme  Ta 
constaté  Malgaigne  dans 
une  dissection,  de  déchi- 
rures considérables  de  la 
capsule  et  des  muscles, 
de  fractures  de  l'omo- 
plate et  des  côtes  ;  la  tète 
se  place  sous  léchine  de 
l'omoplate,  plus  ou  moins 
près  de  la  racine  de  l'acro- 
mion. 

L  uxa  tion  sus-glénoïdien  - 
ne.  —  Elle  est  rare,  bien 
que  Pellier  ait  pu  en  re- 
cueillir une  quinzaine  de 
cas,  dont  cinq  au  moins 
sont  douteux  :  cas  d'A- 
vrard  (de  la  Rochelle),  de 
Soden,  trois  de  Bourguet 
(d'Aix)  ;  on  peut  y  adjoin- 
dre un  fait  de  Albert,  un 
de  Tuftier  (Ij,  un  de  Se- 
verano  (de  Bucharest). 
Holmes  i'i),  <pua  fait  l'exa- 
men nécropsi(pie  d'un  de 
ces   déplacements,  quinze 

jours  après  l'accidenl,  a  trouvé  la  tète  devenue  sous-culanée 
appuyée  en  arrière  sur  la  clavicule  et  le  tronçon  de  la  coracoïde 
brisée  à  sa  base  ;  l'humérus  avait  légèrement  pivoté  en  dedans  sur 
son  axe.  Le  sous-scapulaire  était  intact,  mais  les  muscles  de  la 
grosse  lubérosilé,  sauf  le  j)etit  rond,  étaient  dilacérés  ;  le  ligament 
capsulaire  «'tait  iai-geinent   déchii<'' à  sa  partie  supérieure  et  inlerne. 

(1)  TuFFiER,  Soc.  Anat.,  avril  1886. 

(2)  Thèse  de  Pi:i.liei«,  p.  45. 


5^0  eut  T.  ac/,  nxit 


Fif,'.  33.  —  Lu.\ationen  arrière  (sous-acroniiale). 
—  A,  Iclede  l'immérus;  F,  grand  rond  et  grand 
dorsal:  H.  épilrochléo;  L,  longue  portion  du 
triceps;  N,  angle  postérieur  de  l'acromion; 
O,  épine  de  Tonioplate  ;  P,  deltoïde  coupé; 
QQ',  sous-épineux  coupe;  R,  petit  rend. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  Ouelle  que  soit  la  variété  à  laquelle 
elles  appartionncut,  les  luxations  présentent  un  ensemble  commun 
de  signes  physiques  et  rationnels  (les  premiers  étant  de  beaucoup 
les  plus  importants),  s'ofTrant  avec  des  caractères  particuliers  dans 
chaque  groupe.  Ce  sont  :  1°  la  douleur,  le  gonflement,  l'ecchymose 
et  la  crépitation,  qui  n'ont  rien  de  spécial  ;  2°  l'attitude  du  malade  et 
dn  membre  blessé  ;  3''  la  déformation  de  l'épaule  ;  4"  les  variations 
de  longueur  du  membre  :  5°  la  gène  des  mouvements. 

X"  Luxation  extracoracoïdienne.  —  Elle  tire  son  caractère  princi- 
pal d'une  dépressibilité  anormale  des  tissus,  siégeant  immédiatement 
en  dessous  de  tout  le  bord  externe  de  l'acromion,  mais  limitée  à  ce 
bord.  C'est  un  signe  pathognomonique  que  le  praticien  mettra  en 
évidence  en  se  plaçant  derrière  le  blessé  et  en  examinant,  comparati- 
vement, les  deux  épaules  nues  ;  on  mettra  sous  la  face  inférieure  de 
la  moitié  postérieure  de  l'acromion  deux  doigts,  dont  l'un  sera  immo- 
bilisé sous  le  coude  de  cette  apophyse  ;  puis,  déprimant  les  tissas 
mous  d'une  quantité  égale  des  deux  côtés,  on  ira  avec  l'autre  à  la 
recherche  de  la  face  postérieure  de  la  tète  humérale.  Leur  écar- 
tement  indiquera  à  quelle  distance  se  trouve  la  face  postérieure  de 
la  tête  (1).  Comme  signes  accessoires,  on  note  une  légère  augmen- 
tation du  relief  deltoïdien  à  hauteur  de  l'apophyse  coracoïde,  un 
écartement  faible  ou  nul  du  coude,  la  rotation  externe  prononcée  du 
bras  ;  les  mouvements  actifs  sont  nuls  et  les  mouvements  passifs 
modérément  douloureux. 

2°  Luxation  sous-coracoïdienne.  —  A  la  vue,  on  constate  que  le 
blessé  incline  la  tête  et  le  tronc  du  côté  malade  et  soutient  avec  la 
main  opposée  son  avant-bras  placé  dans  la  demi-flexion.  L'épaule 
parait  abaissée  et  olfre  un  aplatissement  manifeste  ;  l'acromion  fait 
vme  saillie  surplombant  une  dépression  sous-jacente  dans  laquelle  pé- 
nètre le  doigt  ;  le  bord  interne  de  l'omoplate  est  soulevé,  et  la  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  est  allongée  et  comme  épaissie  (fig.  34).  Le 
coude  est  écarté  du  tronc  de  10  à  12  centimètres,  et  l'axe  du  membre 
immobilisé  dans  la  rotation  interne  légère  est  dirigé  en  dedans  et 
irait  tomber  sur  le  milieu  de  la  clavicule. 

Sur  le  côté  externe  du  creux  sous-claviculaire,  on  distingue  par  la 
vue,  et  surtout  parla  palpation,  une  tumeur  dure,  arrondie,  à  laquelle 
sont  transmis  les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  bras  ;  l'inspec- 
tion de  la  tête  est  rendue  souvent  plus  facile  quand  on  passe  les 
doigts  dirigés  en  haut  et  en  dehors  (face  palmaire)  dans  le  creux 
axillaire.  On  peut,  en  déprimant  fortement  la  paroi  pectorale,  recon- 
naître le  bec  de  la  coracoïde,  au-dessous  de  laquelle  s'est  arrêtée  la 
tète;  chez  les  sujets  gras,  l'exploration  donnant  souvent  un  résultat 
nul,  on  arrivera  néammoins  à  repérer  l'emplacement  de  l'apophyse, 

(1)  Hennequik,  Revue  de  chirurgie^  ]s90,  p.  224. 
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qu'on  marquera  à  Tencre,  soit  en  reportant  du  côté  blessé  la  mesure 
de  la  distance  qui  sépare  du  côté  sain  la  coracoïde  de  l'extrémité 
sternale  de  la  clavicule,  soit  «  en  tirant  une  ligne  du  bec  de  Tacro- 


Fi>;.  3î.  —  Luxation  sous-coracoïdieniie  de  l'épaule  droile.    —  A,  li'le  humorale. 


mionàla  l'ace  exlei'ne  de  la  troisième  côte,  au  poinl  de  jonction  de  son 
tiers  antérieur  avec  son  tiers  moyen  et  en  abaissant  une  autre  ligne 
verticale  dont  le  poinl  de  départ  est  à  l'union  du  tiers  externe  et 
moyen  de  la  clavicule.  L'intersection  de  ces  deux  lignes  correspond 
sensiblement  au  bec  de  l'apophyse  coracoïde  quand  le  bras  est  dans 
sa  position  normale  »  (Ilennequin'.  Mesuré  de  lacrômion  à  lépi- 
trochlée,   le  bras  présente    un   allongement  de  11  à   10  millimètres 
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(Malgaigne).  la  lèle  ayant  dû  s'abaisserpour  se  loger  sous  l'apophyse. 
Les  mouvements  actifs  sons  abolis  et  les  passifs  douloureux  ;  il  est 
toujours  possible  d'augmenter  Tabduction,  de  porter  le  membre  en 
avant  et  en  arrière  et  en  rotation;  mais  le  coude  ne  pourrait  être 
rapproché  du  tronc. 

3°  Luxation  inlracoracoïdienne.  —  Elle  est  souvent  difficile  à 
différencier  de  la  variété  précédente  ;  Le  Dentu  accuse  la  distinction 
entre  les  deux  d'être  schématique,  tandis  que  Stimson  et  Hennequin 
confondent  lune  et  lautre  dans  une  même  description.  Cependant 
il  est  bon  de  les  étudier  isolément  en  raison  de  la  gravité  spéciale 
que  présente  le  déplacement  en  dedans  de  la  coracoïde. 

Si  nous  retrouvons  la  plupart  des  symptômes  exposés  précédem- 
ment, nous  notons  cependant  quelques  différences  assez  sensibles. 
L'aplatissement  de  l'épaule  et  la  saillie  acromiale  sont  très  marqués; 
la  tête  cachée  dans  l'aisselle  ne  détermine  aucun  relief  appréciable, 
et  il  est  difficile  de  l'atteindre  par  la  palpation,  la  main  n'arrivant 
guère  à  sentir  que  la  face  interne  du  corps  de  l'humérus  ;  néanmoins  on 
peut  quelquefois  la  percevoir,  en  avant,  en  dedans  de  l'apophyse. 
Le  bras  est  en  rotation  en  dedans,  le  coude  peu  distant  du  tronc  ; 
la  mensuration  indique  tantôt  un  allongement,  tantôt  un  raccourcis- 
sement, ou  même  l'absence  de  toute  variation  dans  la  longueur  du 
membre. 

Les  mouvements  spontanés  sont  presque  nuls,  les  mouvements 
communiqués  possibles  mais  douloureux  :  ils  s'accompagnent  parfois 
dune  crépitation  franche  et  rugueuse  imputable,  d'après  Panas,  au 
frottement  de  la  tête  contre  les  parties  osseuses  environnantes  :  assez 
fréquemment  existent  des  accidents  de  compression  du  côté  des 
troncs  nerveux  qui  parcourent  le  creux  axillaire. 

A°  Luxai  ion  sous-claviculaire.  — Ladilîérenciationdecette  variété 
d'avec  les  précédentes  est,  suivant  la  remarque  de  Hennequin,  assez 
délicate  à  établir,  sauf  quand  la  tête  est  engagée  profondément  dans 
la  fosse  sous-scapulaire.  On  se  basera  sur  les  signes  suivants  :  1"  la 
dépressibilité  des  tissus  mous  s'étend  depuis  le  bord  postérieur  de 
l'acromion  jusqu'au  bord  externe  de  l'apophyse  coracoïde  ;  2°  la 
voûte  acromio-coracoïdienne  très  saillante  prend  la  forme  d'un  fer 
de  talon  de  botte  ;  3"  le  sillon  pectoro-deltoïdien  n'existe  plus;  4°  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle  parait  allongée  :  5°  l'axe  de  l'humérus 
est  dévié  en  dedans  et  en  arrière  ;  6"  le  bras  est  ordinairement  rac- 
courci, et  le  coude,  porté  en  arrière,  s'écarte  peu  du  tronc;  7"  le 
membre  a  subi  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  (quelquefois  en 
dehors  )  ;  8°  on  peut,  en  imprimant  des  mouvements  alternatifs  de 
rotation  à  l'humérus,  sentir  avec  la  pulpe  d'un  des  pouces  dépri- 
mant fortement  les  tissus  en  dessous  de  la  clavicule,  à  l'union  de  son 
tiers  moyen  et  externe,  un  corps  dur  et  arrondi,  auquel  les  mouve- 
ments sont  transmis  et  qui  n'est  autre  que  la  tête  huméralc  :  9°  enfin 
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en  explorant  dans  les  autres  points  la  région,  superficiellement  ou 
profondément,  on  ne  trouve  la  tête  nulle  part. 

Luxations  en  bas.  —  Ce  qui  frappe  dans  la  luxation  sous-gléno'i- 
dienne,  c'est  une  forte  abduction  du  bras,  pouvant  aller  jusquà 
Tangle  droit  et  même  le  dépasser.  Le  coude  est  reporté  en  arrière,  le 
moignon  de  l'épaule  très  aplati,  et  la  paroi  antérieure  de  Taisselle 
allongée  ;  l'axe  du  bras  prolongé  passe  au-dessous  et  en  dedans  de 
la  glène,  et  une  saillie  axillaire 
accuse  quelquefois  la  position  de 
la  tête  luxée  ;  le  membre  est  dans 
la  rotation  externe,  et  sa  mensu- 
ration, pratiquée  de  Tépitrochlée 
à  l'acromion,  fournit  un  allonge- 
ment qui  peut  atteindre  3  centi- 
mètres. Souvent  le  sujet  accuse 
de  vives  douleurs  et  un  engour- 
dissement prononcé  du  bras. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la 
hixalion  en  mât,  qui  est  caracté- 
risée par  l'élévation  du  membre 
en  abduction  forcée,  ni  sur  le 
déplacement  soiis-tricipital,  qui 
offre,  comme  signes  particuliers, 
Tabduction  du  bras  et  un  relief 
■de  la  tête  sur  la  paroi  interne  de 
l'aisselle,  à  deux  travers  de  doigt 
en  dessous  de  l'épine  du  scapulum. 

Luxations  en  arrière.  —  Variété 
sous-acromiale.  —  L'épaule  paraît    ^^'^e-   35.   —    Luxation  de  l'épaule    en 

,    ,  ,      ,  arrière. —    1,    acromion  ;  2,    épine    de 

repoussee  en  dehors  ;   le  bras  re-       pomoplaie  :  3.  saillie  tendineuse  ;bi- 
tombe  parallèlement  au  tronc  et       ceps);  4,  tète  huméraie. 
se  place  dans  la  rotation  interne, 

le  coude  en  avant  :  la  saillie  normale  antérieure  du  moignon  de 
l'épaule  a  disparu,  tandis  que  le  creux  sous-acromial  postérieur  est 
•comblé  ;  en  examinant  la  région  par  derrière,  on  constate  (pie  la 
tête  fait  au-dessous  et  en  arrière  de  l'acromion  un  relief  appréciable 
à  la  vue  et  surtout  au  toucher,  relief  qui  subit  l'effet  des  mouve- 
ments de  rotation  qu'on  imprime  au  bras  (fig.35).  D'après  Hamilton, 
les  mouvements  seraient  moins  gênés  que  dans  les  autres  variétés 
de  déplacement. 

Les  signes  qui  caraclériseut  la  luxation  sou.s-é/)i/ieuse  ne  dilVèrenl 
pas  sensiblement  de  ceux  offerts  parla  variété  précédente,  puisque  le 
chirurgien  américain  que  nous  venons  de  citer  expose,  dans  le 
même  chapitre,  les  caractères  cliniques  de  ces  deux,  déplacements. 
Suivant  Malgaigiu\    la  tète  de  l'humérus  est  située  sous   l'épine  de 
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loiTioplale.  et  il  existe  un  creux  sous-acromial  ;  le  bras  est  perpendi- 
culaire au  bord  ant(''ro-supérieur  du  thorax  ;  dans  le  fait  de  Desclaux, 
le  blessé,  éprouvant  de  vives  douleurs  quand 
le  bras  tendait  à  s'abaisser,  avait  posé  sur  sa 
tète  la  main  du  côté  malade  pour  empêcher 
le  membre  de  retomber. 

Luxation  sus  glénoidienne.  —  Le  contour 
de  Tépaule  forme  une  saillie  arrondie  en 
haut:  le  bras  pend  le  long  du  tronc,  et  son 
axe,  oblique  en  haut  et  en  avant,  passe 
devant  la  cavité  glénoïde  pour  aboutir  à  la 
saillie  ;  celle-ci  suit  les  mouvements  passifs 
imprimés  au  bras,  remonte  si  Ion  pousse 
Ihumérus  en  haut,  et  dépasse  ordinairement 
de  2  centimètres  la  face  supérieure  de  Ta- 
cromion  ;  le  membre  est  raccourci  et  se 
place  dans  la  rotation  externe  (fig.  36). 
Les  mouvements  actifs  sont  généralement 
impossibles  :  cependant,  dans  le  fait  de  Le 
Dentu,  ils  se  faisaient  dans  tous  les  sens,  mais  étaient  très  peu 
étendus. 


Fijr.  36.  —  Luxation  sus- 
^lénoïdienne.  Fait  du 
Dr  Albert,  malade  vu 
de  côté,  avec  le  coude 
porté  en  arrière. 


(Complications  immédiates. 

Elles  consistent  en  fractures,  déchirures  des  téguments  avec  expo- 
si t ion  de  la  tête,  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  la  région. 

Fractures.  —  Nous  nous  contenterons  de  signaler  les  arrachements 
fréquents  des  tubérosités,  la  rupture  du  col  de  l'omoplate,  de  lapo- 
physe  coracoïde,  de  Tacromion,  etc.  Il  est  plus  important,  au  point 
de  vue  du  traitement  et  du  diagnostic,  de  bien  connaître  les  fractures 
de  lextrémité  supérieure  de  Ihumérus,  qui  amènent  la  séparation  de 
la  tète  luxée,  du  corps  de  los,  par  une  solution  de  continuité  passant 
au  niveau  du  col  chirurgical  ou  du  col  anatomique.  Oger  il),  sur 
80  cas  de  cette  complication  quil  a  colligés,  trouve  que  le  trait  de 
séparation  passe  58  fois  sur  le  col  chirurgical  et  20  fois  sur  le  col 
anatomique;  plus  récemment  Poirier  et  Mauclaire  (2j  ont  réuni 
102  cas  de  luxation  de  l'épaule  compliquée  de  fracture  du  col 
chirurgical.  Dans  le  cas  de  Berger,  le  trait  de  séparation  passait 
au  niveau  de  l'empreinte  deltoïdienne  ;  c'était  plutôt  une  fracture 
du  corps  de  Thumérus  qu'une  fi'acture  du  col.  La  séparation  nette 
de  la  tète  au  niveau  du  col  anatomique,  telle  qu'elle  existait  dans 
le  fait  de  Mauclaire  (.3),  est  assez  rare,  et  le  plus  souvent,  comme 


(1)  Oger,  TTièse  de  Paris,  1  «83-1884. 

(2)  PoiiuER  et  Mauci.aihe,  Bev.  de  chir.,  1892. 

(3)  Mal-claire,  Soc.  anat.,  1889,  p.  513. 
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le  l'ait  reniar(juer  Stimson,  on  observe  soit  des  fractures  commi- 
nutives  par  écrasement,  soit  des  décollements  incomplets  delà  tête, 
la  ligne  de  fracture  passant  plus  ou  moins  en  dedans  du  col  anato- 
mique.  Delorme  (1)  a  observé  celte  complication  dans  une  luxation 
en  arrière. 

Déchirures  des  téguments.  —  La  diM-hirure  des  téguments  avec 
exposition  de  la  tète,  qui  s'accompagne  de  ruptures  musculaires,  est 
un  accident  rare,  comme  le  montrent  la  thèse  de  Lecœur  et  le  travail 
de  Schreiber.  Nous  parlerons  tout  à  Iheure  du  traitement  applicable 
à  cette  complication. 

Lésions  des  vaisseaux.  —  La  rupture  complète  ou  incomplète  de 
lartère  axillaire  est  rare.  Ribereau  en  a  réuni  huit  cas  :  deux  d'entre 
eux  ont  trait,  il  est  vrai,  à  une  rupture  des  circonflexes  (Parise  et 
Després).  Kirmisson  et  Tripier  (2)  en  ont  observé  chacun  un  nouvel 
exemple  et  sans  pouvoir  affirmer  que  la  lésion  siégeât  sur  l'axillaire, 
il  est  probable  cependant  qu'il  y  avait,  comme  dans  le  cas  de  Bé- 
rard  et  de  Bodin,  rupture  des  deux  tuniques  internes  de  l'artère;  le 
pouls  qui,  au  moment  de  l'examen,  était  supprimé  au  niveau  des 
artères  radiale  et  cubitale,  n'avait  pas,  dans  le  fait  de  Kirmisson, 
reparu  cinq  mois  après  l'accident.  Chez  une  vieille  femme  de 
soixante-dix  ans  observée  par  von  Noorden,  il  s'était  fait  une  déchi- 
rure de  la  thoracique  inférieure  au  niveau  de  son  abouchement 
dans  l'axillaire,  qui  entraîna  la  mort  deux  heures  après  l'accident.  La 
gangrène  se  déclara  chez  les  blessés  de  Tripier  et  de  Bodin  ;  elle  fut 
partielle  et  limitée  à  la  main  et  aux  deux  tiers  de  l'avant-bras  sur  le 
malade  de  Reboul,  particularité  imj)utable  à  une  embolie.  Dans  six 
des  cas  rapport(''s  j)ar  Ribereau  et  dans  celui  plus  récent  de  Schmidt, 
il  y  eut  formation  d'un  anévrysme  ditï'us. 

Lésions  nerveuses.  —  Les  paralysies  intéressant  un  ou  plusieurs 
des  nerfs  du  membre  supérieur  constituent  une  complication  très 
fréquente,  d'après  Albert  (de  Vienne),  en  tout  cas  fort  importante 
au  point  de  vue  pratique  et  dont  le  mécanisme  n'est  pas  encore  com- 
plètement élucidé.  Sans  doute,  lorsque  la  paralysie  intéresse  le 
deltoïde  seul  et  particulièrement  quand  le  déplacement  s'est  produit 
en  arrière,  il  est  logique  de  penser  à  une  contusion  ou  à  un  tiraillement 
du  nerf  circonflexe;  ainsi  Hilton  et  Parise  ont  trouvé  une  ruj)ture 
incomplète  et  des  déchirures  partielles  du  nerf  :  Nicaise,  un  épaissis- 
sement  au  niveau  du  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapulaire  ;  mais, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  où  la  dissémination  et  la  multiplicité 
des  paralysies  démontrent  l'existence  d'une  lésion  du  plexus  brachial, 
le  mécanisme  pathogénique  est  difticile  à  élucider,  puisque,  d'après 
Albert,  la  tète  humérale  n'arrive  jamais  au  contact  de  ce  plexus.  Il 
est  vrai  que  cette  assertion  est  infirmée  par  Parise,  qui  a  constaté,. 

(1)  DiiLonvE,  Bull,  de  lu  Soc.  de  chir.,  1893,  p.  220,  20  mars. 

(2)  Tiui'iiîu,  Collyres  franc,  de   f/iir.,  18SG. 
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dans  la  variété  inlracoracoïdienne,  la  possibilité  d'une  compression 
des  branches  du  plexus.  Ce  qui  est  indéniable,  c'est  que,  si  un  certain 
nombre  des  troubles  nerveux  qu'on  observe  sur  le  membre  supérieur 
peuvent  être  rapportés  à  des  névrites  ou  à  l'hystéro-traumatisme 
(A.  Broca)  (1),  d'autres  sont  manifestement  attribuables  à  l'élonga- 
tion.  au  tiraillement  et  même  à  la  rupture  totale  des  racines  rachi- 
diennes  du  plexus.  Il  y  avait  rupture  totale  de  ces  racines  dans  un 
cas  opéré  par  Tuffier  ;  tous  les  muscles  du  membre  étaient  paralysés, 
et  l'anesthésie  était  complète,  sauf  à  la  face  interne  du  bras  et  d'une 
partie  de  Taxant-bras.  Dans  deux  autres  cas  observés,  l'un  par  ce 
même  chirurgien,  l'autre  par  Schwartz,  il  y  eut  paralysie  absolue  peu 
ou  non  améliorée  par  la  réduction  et  attribuable  à  l'élongation  des 
racines.  Des  expériences  cadavériques  instituées  par  Guillain  et 
Duval  ont,  du  reste,  montré  que  l'abaissement  forcé  de  l'épaule i 
d'une  part,  l'élévation  en  abduction  forcée,  d'autre  part,  provoquent 
un  allongement  des  nerfs,  avec  distension  des  racines  du  plexus 
brachial  susceptible  d'agir  sur  la  moelle  elle-même,  puisque,  d'après 
Dana  (:2),  la  traction  du  plexus  fait  remuer  un  petit  drapeau  planté 
dans  le  bulbe  et  que  Braun  (3)  a  pu  noter  par  dixièmes  de  millimètre 
le  déplacement  latéral  de  la  moelle.  Ainsi  on  peut  conclure  avec 
Mally  que,  parmi  les  paralysies  posttraumatiques  du  membre  supé- 
rieur, quelques-unes  appartiennent  aux  névrites  de  cause  externe  ; 
d'autres,  plus  nombreuses,  sont  d'ordre  réflexe  :  enfin  un  certain 
nombre  de  paralysies  radiculaires  évoluent  comme  des  myélites  ;  ce 
sont  des  myélopathies  traumatiques. 

DIAGNOSTIC. —  L'emploi  des  rayons  X  facilite  aujourd'hui  d'une 
façon  considérable  le  diagnostic  des  luxations  de  l'épaule,  de  leurs 
variétés  et  des  complications,  telles  que  les  fractures,  qui  peuvent 
les  accompagner.  Il  n'en  résulte  pas  pour  cela  qu'il  faille  négliger 
l'étude  clinique  du  diagnostic  qui  doit  résoudre  ces  trois  questions  • 
l°Ya-t-il  luxation  ?  2"  Quelle  en  est  la  variété?  3"  Existe-t-il  des 
complications  et  de  quelle  nature  ? 

Y  a-t-il  liixalion?  knVYemerïi  dit,  la  tête  est-elle  encore  dans  la 
cavité  glénoïde  ?  Voilà  ce  qu'il  faut  d'abord  élucider. 

Un  sujet  se  présente  à  vous,  soutenant  de  la  main  opposée  son 
bras,  qu'il  maintient  immobilisé,  accusant  de  la  douleur  dans  la 
région  scapulo-humérale  et  une  impotence  plus  ou  moins  complète 
de  son  membre  supérieur.  Commencez  par  l'interroger  pour  savoir 
clans  quelles  circonstances  l'accident  s'est  produit,  et  exigez  de  la 
précision  dans  les  réponses,  autant  que  possible.  Si  l'impotence 
douloureuse  s'est  déclarée  à  la   siiite  d'un  violent  effort  musculaire, 

|1)  Hhoca,  in  Ai.iiEHT,  Cliir.  clin.,  t.  Il,  p.  3(ij. 

(2)  Dana,  Med.  Record,  18,S2,  p.  113-115. 

(3)  Braix,  Prager  med.   Wochenschr.,  Bd.  XXXII. 
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peul-ètre  apprendrez-vous  que  le  blessé  a  déjà  été  atteint  antérieure- 
ment d'une  luxation  de  l'épaule,  sinon  vous  n'auriez  guère,  en  pra- 
tique, à  hésiter  qu'entre  une  entorse  et  un  déboîtement,  et  le  dia- 
gnostic, dans  ces  conditions,  peut  être  considéré  comme  relativement 
facile,  car  les  parties  molles  de  la  région,  quand  l'accident  est  impu- 
table à  une  contraction  musculaire,  ne  sont  ni  contuses  ni  nota- 
blement gonflées  dans  les  quarante-huit  premières  heures,  et 
vous  pourrez  toujours,  en  insistant  quelque  peu,  imprimer  à 
l'articulation  des  mouvements  étendus  si  vous  n'avez  affaire  qu'à 
ime  simple  entorse.  Mais  votre  malade  vous  apprend  qu'il  a  reçu  un 
choc  ou  une  impulsion  énergiques,  à  la  suite  d'une  chute  par  exemple, 
sur  le  moignon  de  l'épaule,  le  coude,  la  main  ;  vous  pouvez  avoir 
affaire  à  une  contusion,  une  entorse,  une  luxation,  une  fracture  ou 
un  décollement  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  voire  même 
à  une  fracture  des  apophyses  juxta-articulaires,  du  col  de  l'omo- 
plate, de  la  clavicule.  Faites  donc  mettre  le  tronc  à  nu  jusqu'à  la 
ceinture,  et  procédez  à  un  examen  soigneux  comparatif,  à  l'œil  et 
au  doigt,  des  deux  épaules. 

Si  votre  sujet  est  gras,  ou  si  un  épanchement  sanguin  considé- 
rable soulève  les  tissus  mous  périarticulaires,que  les  saillies  osseuses 
se  dessinent  mal,  marquez  à  l'encre  ou  à  la  teinture  d'iode,  de 
chaque  côté,  l'emplacement  de  Tacromion,  de  l'apophyse  coracoïde 
(nous  avons  donné  le  moyen  de  le  repérer),  du  sillon  pectoro-deltoï- 
dien,  et  de  l'axe  du  bras  depuis  l'épicondyle  jusqu'à  l'endroit  où  il 
vous  semble  que  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  vient  aboutir  ; 
les  deux  membres  doivent  être  placés  dans  la  même  direction  par 
rapport  au  tronc. 

Rappelez-vous  que,  99  fois  sur  100,  vous  avez  chance  de  ren- 
contrer une  luxation  antéro-interne  et  que  vous  devrez  trouver 
alors  un  membre  placé  en  abduction  avec  rotation  en  dedans 
plus  ou  moins  marquée,  une  déviation  de  Ihumérus  telle  (jue  son 
axe  prolongé  irait  couper  la  clavicule  dans  son  tiers  externe,  une 
dépression  en  coup  de  hache  au  niveau  des  attaches  inférieures  du 
deltoïde,  un  aplatissement  du  moignon  de  l'épaule  qui  tombe  ver- 
ticalement à  partir  de  l'arête  acromiale  formant  épauletle.  Vous  sou- 
venant que  certains  sujets  ont,  normalement,  la  tête  humérale  nota- 
blement portée  en  avant  et  un  creux  sous-acromial  profond,  palpez 
attentivement  chaque  épaule  avec  les  mains,  une  fois  terminée 
l'inspection  visuelle  qui  sera  faite  en  avant,  de  profil  et  en  arrière. 

N'oubliez  pas  combien  sont  précieux  les  renseignements  (jue  peut 
donner  l'examen,  convenablement  pratiqué,  de  l'espace  dépressible 
sous-acromial.  S'il  est  libre,  c'est-à-dire  s'il  n'y  a  ni  agrandissement 
ni  diminution,  c'est  que  la  tète  est  en  place  ;  le  trouvez-vous  occupé 
partiellement,  pensez  à  une  fracture  d'un  des  cols  a.vec  déviation 
du  fragment  en  arrière  (rare)  et,  s'il  est  comblé,  à  une  luxation  incom- 
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plète  en  arrière.  Par  contre,  la  palpalion  nous  le  montre-l-elle 
agrandi,  c'est  que  la  tète  a  quitté  sa  cavité  pour  se  porter  en  dedans, 
en  arrière  ou  en  bas  :  toutefois  cet  agrandissement  ne  sera  que  par- 
tiel si  Ion  se  trouve  en  présence  dune  extracoracoïdienne,  mais 
c'est  là  un  fait  exceptionnel. 

Délerminaiion  de  la  variété.  —  11  vous  parait  bien  que  la  tète  a 
quitté  sa  loge  habituelle  ;  vos  doigts  comprimant  le  deltoïde  vous 
ont  donné  la  sensation  d'un  espace  vide,  et  vous  n'avez  rien  senti 
rouler  en  imprimant  au  coude  de  légers  mouvements  de  rotation. 
Mettez-vous  maintenant  à  la  recherche  de  cette  tète  et  parcourez, 
de  la  main  et  des  yeux,  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  ;  voyez  si  sa 
profondeur  est  accrue,  si  son  diamètre  vertical  est  agrandi,  si  le 
creux  sous-claviculaire  est  comblé  ;  contournez,  suivant  une  demi- 
circonférence  à  convexité  inférieure,  l'apophyse  caracoïde,  et  si  vos 
doigts,  plongés  dans  le  creux  axilliaire  ou  placés  à  plat  sur  le  pecto- 
ral, perçoivent  plus  ou  moins  nettement,  dans  la  profondeur  des 
tissus,  l'existence  d'une  saillie  arrondie,  imprimez  quelques  mouve- 
ments au  bras  ;  ces  mouvements  se  transmettront  à  la  tumeur,  à 
moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  séparation  fracturaire  de  la  tète  luxée. 

11  peut  se  faire  que  vous  ne  perceviez  pas  la  tète  en  avant  si  la 
luxation  est  sous-claviculaire  :  mais,  avec  les  doigts  enfoncés  pro- 
fondément dans  l'aisselle,  vous  suivrez  la  face  interne  de  l'humérus 
plus  ou  moins  loin  dans  la  direction  de  la  clavicule  ;  si  même  la 
perception  de  cette  face  interne  vous  échappe,  cherchez  la  tète 
autre  part  qu'en  avant.  Cherchez-la  soit  sur  le  bord  externe  de  l'omo- 
plate, soit  au-dessous  de  l'acromion,  ou  en  arrière  de  cette  apophyse, 
en  vous  rappelant  que  les  sous-glénoïdiennes  s'accompagnent  dune 
abduction  caractéristique  du  bras  et  que,  dans  les  luxations  en  arrière, 
l'axe  du  bras  est  reporté  dans  ce  sens  et  le  membre  placé  dans  une 
forte  rotation  en  dedans,  l'épitrochlée  regardant  en  arrière. 

Ce  qui  est  important,  du  reste,  c'est  de  reconnaître  l'existence 
dune  luxation  de  l'épaule,  quelle  qu'en  soit  la  variété  ;  dans  le  cas 
de  doute,  on  sera  toujours  en  droit  d'anesthésier  le  blessé  :  la  sup- 
pression des  douleurs  et  le  relâchement  musculaire  qui  s'ensuivront 
permettront  d'explorer,  avec  certitude,  la  région  articulaire  et  d'éta- 
blir un  diagnostic  suffisamment  précis,  mais  qui,  à  l'occasion,  peut 
être  difficile  à  formuler  lorsqu'on  aalTaire  à  des  sujets  très  gras,  ou 
à  des  épaules  distendues  par  le  gonflement  des  parties  ou  un  épanche- 
ment  de  sang  considérable. 

Les  fractures  de  la  clavicule  et  des  apophyses  seront  reconnues  par 
l'absence  de  déplacement  de  la  tète  humérale,  la  mobilité  anormale 
de  l'os  saisi  entre  les  doigts  (clavicule  ou  apo[)hyse),  la  crépitation 
et  l'intégrité  des  mouvements  du  bras;  les  ruptures  du  col  de  l'omo- 
plate sont  caractérisées  par  la  cr(''pitation.^'uh^  possibilité  d'imprimer 
à  la  tète  des  déplacements  alternatifs  d'avant  en  arrière,  le  scapu- 
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lum  étant  fixé,  et  à  l'apophyse  coraeoide  des  mouvements  indépen- 
damment du  corps  de  Tomoplate,  enfin  le  blessé  étant  anesthésié 
et  sa  main  placée  sur  l'épaule  saine,  on  peut,  sans  grandes  difficultés, 
amener  le  coude  au  contact  de  la  poitrine.  C'est  surtout  avec  les 
fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  que  la  distinction 
des  luxations  peut  être  malaisée.  Lorsque  le  trait  de  fracture  siège 
au  niveau  du  col  anatomique,  on  reconnaît  pourtant  facilement  la 
lésion,  car  la  cavité  glénoïde  garde  ses  rapports  avec  la  tète;  il  existe 
une  douleur  vive  limitée  et  localisée  parla  pression  digitale  à  un  tra- 
vers de  pouce  au-dessous  du  bord  externe  de  l'acromion,  de  la  cré- 
pitation fine  se  produisant  par  bouffées  (Decamps)  et  une  ecchymose 
plus  ou  moins  considérable.  De  même,  s'il  y  a  éclatement  de  la  tète 
humérale,  on  peut  sentir  un  ou  plusieurs  fragments  autour  de  l'arti- 
culation, qui  est  volumineuse,  et,  en  les  rapprochant,  on  éprouve  une 
sensation  analogue  à  celle  que  donne  la  pression  exercée  sur  un  sac 
de  noix  ;  mais  les  fractures  du  col  chirurgical  sont,  comme  le 
montre  la  lecture  du  Traité  de  Hamilton,  l'origine  de  méprises  fré- 
quentes. Hennequin  a  dressé  un  petit  tableau  des  signes  différentiels 
îjue  nous  reproduisons  ci-après  et  dont  la  connaissance  permettra  de 
poser  un  diagnostic  ferme  dans  l'immense  majorité  des  cas  : 


Luxations  en  dedans. 

Peu  ou  pas  de  gonflement  de  la  région 
scapulo-humérale. 
Pas  d'ecchymoses. 

Pas  de  crépitation  osseuse  :  parfois  un 
frottement  rude  cartilagineux. 

Dépressibilité  très  nette  des  tissus 
mous  immédiatement  en  dessous  de  tout 
le  bord  externe  de  l'acromion. 

Peu  ou  pas  de  douleur  à  la  pression, 
au  niveau  de  la  saillie  l'ormée  par  la  tête 
déplacée. 


Aplatissement  de  la  région  deltoïdienne 
externe. 

Mouvements  mod^'-rés  imprimés  à  l'hu- 
mérus, peu  douloureux,  donnant  lieu  à 
un  frottement  rude. 

Membre  allongé,  raccourci  ou  normal. 

Coude  plus  ou  moins  écarté  du  tronc. 


Fractures  du   col  chirurgical. 

Gonflement  considérable  de  l'épaule  et 
du  bras  ;  distension  des  téguments 

Ecchymoses  nombreuses  étendues  et 
éloignées  du  siège  de  la  fracture. 

Crépitation  nette,  facile  à  obtenir  et 
d'origine  osseuse. 

Dépressibilité  peu  accusée  siégeant  au 
moins  à  2  centimètres  en  dessous  du 
bord  externe  de  l'acromion.  Sensation 
d'encoche. 

Douleur  vive  au  niveau  de  la  saillie 
formée  par  l'extrémité  du  fragment  infé- 
rieur porté  en  dedans  et  au  niveau  de 
l'encoche  formée  par  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  supérieur,  à  deu.x  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acro- 
mion. 

Bombement  et  relief  de  la  région. 

Mouvements  imprimés  à  l'humérus, 
douloureux  et  donnant  lieu  habituelle- 
ment à  une  crépitation  abondante,  sur- 
tout dans  le  mouvement  de  rotation. 

Membre  généralement  raccourci- 
jamais  allongé. 

Coude  en  position  normale. 


Diagnostic  des  complications.  —  La />Y/(7»/r  phis  ou  moins  com- 
plète de  la  grosse  tultcrosité  sera  soujxjonnée  cluupie'  fois  (jue  la 
tète    humérale  aura  sui>i,  dans  un  sens  ou  dans  lui  autre,   un  dépla- 
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oemont  rtendu.  et  larrachement  avec  séparation  totale  du  fras^ment 
trochitérien  pourra  être  reconnu,  une  fois  la  luxation  diagnostiquée, 
par  l'existence  en  dessous  du  bord  externe  de  la  partie  postérieure 
de  Tacroraion  d'une  petite  tumeur  dure,  mobile,  qu'on  ne  confondra 
pas  avec  la  tête,  en  s'assurant  que  la  transmission  des  mouvements 
de  l'humérus  à  cette  dernière  s'opère  dans  des  conditions  normales. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  col  chirurgical  compliquant  la 
luxation  est  relativement  facile  au  début,  quand  le  gonflement  des 
parties  ne  masque  pas  encore  les  tissus  et  les  organes  profonds.  Avec 
l'effacement  ou  la  diminution  du  relief  deltoïdien,  la  dépressibilité 
des  tissus  sous-acromiaux,  on  reconnaîtra  la  tête  dans  le  voisinage  de  la 
cavité glénoïde  (exception  faite  pour  les  luxations  sous-claviculairesi, 
une  absence  ou  un  déficit  de  transmission  à  cette  tête  des  mouvements 
imprimés  au  bras,  \m  raccourcissement  constant,  de  la  crépitation 
osseuse,  et  une  mobilité  anormale  du  membre  quand  la  tête  peutêtre 
fixée  (Hennequini. 

Les  signes  de  la  luxation  avec  fracture  du  col  anatomique  sont 
d'une  constatation  délicate,  impossible  même  souvent,  d'après  Lenoir. 
Ordinairement,  du  reste,  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
n'abandonne  pas  la  cavité  glénoïde:  aussi  le  relief  deltoïdien  persiste- 
t-il,  et  la  tête  est  simplement  chassée  par  l'ouverture  capsulaire  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande.  C'est  dans  ces  cas  particulière- 
ment compliqués  que  l'emploi  des  rayons  X  rendra  les  plus  précieux 
services. 

Les  lésions  des  artères  (axillaire  ou  grosse  collatérale)  donneront 
lieu,  si  la  rupture  est  complète,  à  la  disparition  du  pouls  radial  et  aux 
signes  d'un  anévrysme  ditîus  de  l'aisselle,  et,  quand  la  tunique  externe 
sera  conservée,  à  la  simple  disparition  du  pouls  avec  refroidissement 
(lu  membre.  L'existence  des  signes  d'un  anévrysme  avec  conservation 
du  poul  radial  afTaibli  serait  en  faveur  de  la  rupture  d'une  collatérale. 

Les  complications  nerveuses  doivent  être  recherchées  dès  le  pre- 
mier examen,  avant  toute  tentative  de  réduction,  et  il  ne  faut  pas 
oublier  d'en  avertir  soigneusement  le  patient  dès  quelles  ont  été  con- 
statées; cette  recommandation  est  de  règle  aussi  quand  les  vaisseaux 
paraissent  avoir  subi  quelque  désordre  :  son  omission^  dans  les  deux 
cas,  pourrait  avoir  les  conséquences  les  plus  désagréables  pour  le 
praticien^  car,  si  les  complications  n'étaient  relevées  qu'une  fois  la 
réduction  obtenue,  on  peutêtre  certain  que  le  blessé  ne  manquerait 
pas  de  les  imputer  à  une  maladresse  de  l'opérateur  qui  n'en  pourrait 
mais.  On  explorera  donc,  au  point  de  vue  des  différents  modes  de  la 
sensibilité  (toucher,  piqûre,  pression,  chaleur),  la  région  deltoïdienne 
(Th.  Anger),  l'avant-bras,  la  main,  et  on  s'enquerra  si  les  doigts  ont 
gardé  leur  mobilité  habituelle.  Du  reste,  même  lorsqu'on  ne  trouve 
rien  à  l'examen,  il  est  toujours  bon  de  prévoir  pour  l'avenir  Véven- 
tualité  des  paralysies  et  des  névrites  ascendantes. 
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PRONOSTIC.  —  D'une  façon  générale,  les  luxations  récentes  sont 
d'un  pronostic  peu  grave,  et  il  est  exceptionnel  qu'au  début  la 
réduction  vienne  à  présenter  des  difficultés  insurmontables  ;  le  fait 
est,  néanmoins,  possible  même  dans  les  cas  non  compliqués  de  frac- 
ture du  col  et,  dans  un  cas  de  Tillaux  (1),  l'irréductibilité  était  due  à 
l'obstacle  formé  par  le  coraco-brachial  :  la  tète  avait,  du  reste,  tra- 
versé le  muscle  grand  pectoral  et  était  devenue  sous-cutanée. 

Habituellement,  une  fois  le  déplacement  réduit,  le  blessé  est  en 
état  de  se  servir  de  son  membre  au  bout  de  trois  semaines  à  un  mois. 
Toutefois,  en  pratique,  et  quand  il  s'agira  de  faire  la  durée  probable 
de  l'incapacité  de  travail,  on  fera  bien  de  réserver  son  jugement,  car 
chez  nombre  d'officiers  atteints  de  luxation  de  l'épaule  et  qui  n'avaient 
aucun  intérêt  à  exagérer  les  suites  de  l'accident,  nous  avons  vu  le 
retour  complet  des  mouvements  se  faire  attendre  trois  et  quatre 
mois  ;  enfin  l'éventualité  des  rédicives  doit  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  l'énoncé  du  pronostic. 

Les  complications  diverses  que  nous  avons  signalées,  certaines 
du  moins,  ne  présentent  plus  aujourd'hui  la  gravité  qu'elles  offraient 
autrefois;  mais  elles  nécessitent  toujours  une  prudente  réserve,  et 
nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la  sévérité  du  pronostic  qu'en- 
trainent  les  lésions  des  vaisseaux  et  Texistence  des  troubles  nerveux 
intéressant  la  totalité  du  membre  supérieur  et  qui  dévoilent  l'existence 
possible  d'un  arrachement  des  racines  du  plexus  brachial  avec  reten- 
tissement sur  la  moelle  épinière. 

TRAITEMENT.  — Les  procédés  employés  pour  réduire  les  luxations 
de  l'épaule  sont  innombrables,  et  nous  ne  prétendons  pas  les  passer 
tous  en  revue.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  et  à  décrire  les 
méthodes  usuelles  efficaces,  applicables  à  chacune  des  variétés,  de 
façon  que  le  praticien,  en  face  d'un  cas  donné  dont  le  diagnostic  est 
établi,  sache  tout  de  suite  quelles  sont  les  manœuvres  auxquelles 
il  peut,  avec  le  plus  de  chances  de  réussite,  demander  la  correction  du 
déplacement.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des  manœuvres  dites  de 
douceur,  bien  que  plusieurs  d'entre  elles  exigent  le  déploiement  d'une 
certaine  force,  qui  sont  seules  applicables  aux  luxations  récentes. 
A  ce  propos,  faisons  remanpier  avec  Tillaux  (ju'il  est  bon  de  rechercher 
toujours,  avant  de  procéder  aux  tentatives  de  réduction,  et  même 
dans  le  cas  où  le  blessé  accuserait  un  traumatisme  récent,  si  la 
luxation  ne  serait  pas  de  date  ancienne,  car  il  peut  y  avoir  à  cet 
égard,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  méprise  de  la  part  du 
blessé,  et  cette  erreur  pourrait  causer  au  chirurgien  des  mécomptes 
regrettables. 

Il  est  admis  (pTon   doit  toujours,    sauf  indication  spéciale,  tenter 

(1)  TiiXAix,   Trib.  mer/.,  1S91. 

Chirui-irie.    VI.  8 


114     L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.  DES  ARTICULATIONS. 

la  rt'duclion  sans  aiiesthésie,  et  ce  n'est  que  devant  réchec  réitéré  des 
manœuvres  usuelles  qu'on  pourrait  chloroforniiser  le  blessé.  Encore 
faut-il.  dans  ces  cas,  avertir  le  blessé  et  sa  famille  des  accidents  pos- 
sibles de  la  chloroformisation,  et  nous  avons  souvenir  d'un  praticien 
qui  fut  condamné  à  des  dommages-intérêts  pour  avoir,  sans  l'as- 
sentiment préalable  de  la  famille  non  avertie,  chloroformisé  un  homme 
atteint  de  luxation  de  l'épaule  et  qui  mourut  pendant  Tanesthésie. 

Procédés  de  réduction  dans  les  liixalions  soas-coracoïdiennes.  —  Le 
premier  procédé  à  utiliser  est  celui  de  Kocher,  modification  heureuse 
de  la  méthode  de  Lacour. 

Tenez- vous  assis  ou  baissé  devant  le  blessé,  assis  lui-même  sur  une 
chaise,  de  façon  que  le  dossier  corresponde  au  côté  sain  du  tronc 
qu'un  aide  maintient  avec  les  deux  mains  placées  à  plat  sur  les 
régions  trapézo-claviculaires.  Mauclaire  dit,  après  Kocher,  que  le 
patient  peut-être  couché  l'épaule  en  porte-à-faux.  Dans  le  premier 
temps  [il  y  en  a  quatre),  vous  fléchissez  lavant-bras  à  angle  droit  en 
saisissant  le  poignet  avec  la  main  similaire  et  le  coude  de  l'autre, 
puis  par  une  pression  lente,  graduellement  croissante,  en  veillant  à 
ce  que  le  tronc  conserve  sa  rectitude  et  ne  s'incline  pas  du  côté  blessé  : 
vous  amenez  la  face  interne  du  bras  en  contact,  sur  toute  sa  longueur 
avec  le  thorax,  le  coude  étant  porté  un  peu  en  avant,  et  vous  main- 
tenez le  membre  fixe  dans  cette  position  (fig.  37 'j. 

Dans  le  second  temps,  vous  modifiez  la  position  de  vos  mains  : 
celle  qui  tenait  le  poignet  est  appliquée  sur  le  coude  eivice  versa,  les 
avant-brasse  croisant  ainsi  enX.  Tout  enmaintenant  le  coude  au  corps, 
vousportez  en  dehors  la  main  du  patient,  jusqu'à  ce  que  son  avant-bras 
soit  dans  lep/a/2  transversal  du  corps.  On  va  lentement,  graduellement, 
sans  secousses  :  quelquefois  la  réduction  s'opère  à  la  fin  de  ce  temps 
(fig.372). 

Si  elle  n'est  pas  faite,  exécutez  le  troisième  temps.  Le  membre  luxé 
restant  dans  la  situation  que  vous  lui  avez  donnée,  levez-vous,  portez 
le  coude  en  avant  en  haut  et  un  peu  en  dedans  (fig.  37^),  en  lui  faisant 
raser  la  base  de  la  poitrine  et  en  l'élevant,  si  la  réduction  ne  s'opère 
pas  à  ce  moment,  jusqu'à  la  hauteur  de  l'épaule. 

Il  est  rare  qu'on  soit  forcé  de  recourir  au  quatrième  temps,  qui  doit 
être  exécuté  avec  promptitude  et  une  certaine  brusquerie.  Il  consiste 
à  imprimer  au  membre  un  mouvement  rapide  de  rotation  interne  en 
portant  sur  l'épaule  saine  la  main  du  bras  luxé  (fig.  37'*).  C'est  dans 
cette  situation  que  lavant-bras  doit  être  immobilisé. 

Si  l'on  a  échoué,  le  blessé  étant  assis,  qu'on  le  fasse  coucher  (1)  et 
qu'on  recommence  les  manœuvres;  on  a  réussi  de  cette  façon  (Rouflay). 
Sinon  il  reste  à  essayer  le  procédé  de  Mothes  et  la  traction  par  poids, 
par  aides,  par  liens  élastiques. 

Le  procédé  de  Mothes  ou  de  la  traction  dans  l'abduction  haute  con- 

(1)  Mermet,  Gaz.  des  hôj).,  1  i  nov.  1893. 
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siste  à  élever  le  bras  jusqu'à  ce  qu'il  fasse  un  angle  d'environ  145'  avec 
le  tronc  et  à  pratiquer  l'extension  dans  celte  attitude  en  porlant  le 
coude  un  peu  en  arrière  ;  on  peut  adjoin  ire  à   cette   manœuvre  des 


!«■'  temps. 


2"  leaips. 


3'-  leinps.  4«  temps. 

Fig.  37.  —  Les  quatre  temi)s  de  la  réduclioa  par  le  procédé  de  Koehcr, 


pressions  directes  dans  l'aisselle.  Lorsque  le  sujet  est  peu  musclé,  la 
traction  exercée  par  le  chirurgien  seul  est  suffisante.  Le  palient 
étant  assis  ou  mieux  couché,  l'opérateur  appuie  sa  main  gauche  sur 
l'épaule  et  lire  sur  le  bras  empoigné  à  la  hauleur  du  coude,  avec  sa 
main  droite. 

Chez  les  sujets  robustes,  on  procède  aulremenl.  Le  blessé  étant 
assis,  un  aide  fait  la  contre-extension  au  moyen  de  deux  mains  cn- 
cadraiitla  partie  postéro-supérieure  de  l'c'paule  el  fixant  solidement 
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Facromion,  à  inoins  qu'on  ne  préfère  employer  une  alèze  pliée  en 
cravate  embrassant  clans  son  anse  le  moignon  de  lépaule,  passant 
ensuite  sur  la  partie  postéro-supérieure  du  tronc  pour  aller  se  fixer 
à  un  anneau,  une  espagnolette,  etc.  Le  chirurgien,  monté  sur  une 
chaise,  une  table,  un  escabeau,  empoigne  solidement  d'une  main  la 
partie  inférieure  du  bras,  de  l'autre  soutient  Tavant-bras  fléchi,  porte 
doucement  et  progressivement  le  membre  dans  lV//>f/«c//o/2  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  dans  Taxe  de  l'épine  de  l'omoplate  et  exerce  une  traction  sou- 
tenue dans  cette  ilireclion  en  se  faisant  au  besoin  aider  d'un  auxiliaire; 
on  voit  ordinairement  la  tête  humérale  s'abaisser  peu  à  peu  et  faire  relief 
sousles  téguments  de  l'aisselle.  Dans  un  deuxième  temps,  alors  que  la 
tète  est  descendue,  il  reste  à  abaisser  le  bras  en  bas  et  en  dedans  en 
le  portant,  d'un  seul  mouvement,  sans  arrêt,  au-devant  de  la  poi- 
trine. 

hs.  traction  continuepar  les  poids  utilisée  i)or  Hofmeister  se  fait  de 
la  façon  suivante.  Le  blessé  est  couché,  le  membre  portant  à  faux  ; 
on  applique  sur  la  partie  inférieure  du  bra.i,  au-dessus  du  coude,  une 
anse  de  traction  au  moyen  d'une  serviette  mouillée  pliée  en  cravate 
et  assujettie  par  des  bandes  de  toile  un  peu  usée  et  humide  ;  on 
suspend  dans  l'anse  un  poids  de  5  kilogrammes  qui,  au  bout  de  deux  ou 
trois  minutes,  est  remplacé  par  un  autre  poids  de  15  à  20  kilogrammes, 
et  on  laisse  les  chose  en  l'état:  généralement,  au  bout  de  huit  à  dix 
minutes,  la  tète  réintègre  sa  place  normale  sans  autre  manœuvre. 

La  TRACTION  CONTINUE  PAR  LES  AIDES  nécessitc  la  contre-extension, 
qui  sera  faite  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  et  la  pose  de  l'anse 
de  traction.  Un  ou  deux  aides  suffiront  à  exercer  une  traction  lente 
et  continue  parleur  propre  poids  en  renversant  peu  à  peu  le  haut  du 
corps  en  arrière.  Toutes  les  trois  minutes,  on  doit  remplacer  l'aide 
fatigué:  mais  le  changement  se  fait  sans  qu'il  y  ait  interruption  dans 
la  traction  ;  la  réduction  est  obtenue  ordinairement  en  huit  ou  dix 
minutes. 

Traction  continue  élastique  avec  le  caoutchouc  —  La  contre- 
extension  et  l'anse  de  traction  étant  appliquées  comme  nous  venons 
de  le  dire  et  le  sujet  assis,  on  passe  dans  l'anse  brachiale  un  tube  en 
caoutchouc  de  50  et  60  centimètres  de  long  et  de  la  grosseur  de  l'index 
(les  tubes  des  appareils  à  gaz  ou  ceux  utilisés  dans  certains  appareils 
à  injections  peuvent  servira  cet  usage),  dont  les  deux  bouts  se  réflé- 
chissent dans  une  anse  de  ficelle  assez  grosse,  mais  facile  à  couper 
d'un  coup  de  couteau  et  qui  est  attachée  à  un  point  fixe,  à  l'espagno- 
lette d'une  fenêtre,  par  exemple  (Voy.  fig.  38);  on  tire  sur  ces  bouts 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  le  degré  de  traction  voulue,  et  on  les  arrête 
alors  par  un  nœud  ou  quelques  tours  de  corde;  le  bras  du  blessé 
doit  être  dans  la  position  horizontale.  On  laisse  ainsi  le  patient  quinze 
ou  vingt  minutes  et,  au  bout  de  ce  temps,  on  sectionne  l'anse  de  ficelle  ; 
en  général,  à  ce  moment,  la  réduction  s'opère  seule,  mais  le  chirugien 
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peut  y  aider  en  abaissant  d'une  main  le  bras  luxé  contre  le  thorax  et 
en  repoussant  par  l'autre  la  tète  hunirrale  en  dehors. 

Luxations  intracoracoïdiennes  et  soas-claviculaires.  —  Le  procédé 
de  Kocher  leur  est  applicable,  mais  à  condition  qu'on  ait,  au  préa- 
lable, transformé  l'une  ou  l'autre  de  ces  vari(''t<'s  en  luxation  sous- 
coracoïdienne.   Pour  ce  faire,  (larafi  (1)  veut  qu'on  prolons^e  le  pre- 
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Fig\  3S.  —  Traction  élastique  pour  rôduction  d'une  luxation  de  l'épaule. 


mier  temps  d'une  minute  environ  et  qu'on  exagère  la  rotation 
externe;  Ceppi,  qu'on  porte  le  coude  en  arrière  au  lieu  d'appliquer 
le  bras  contre  le  tronc  suivant  la  ligne  axillaire,  tandis  que  Kocher 
place  un  gros  tampon  d'ouate  dans  l'aisselle  et  rapproche  de  force 
le  coude  de  la  base  fie  la  poitrine;  mais  la  clinique,  de  l'aveu  même 
de  Kocher,  n'a  pas  sanctionné  la  valeur  de  ces  modifications,  et 
mieux  vaut  recourir,  pour  obtenir  la  transformation  voulue,  soit  au 
procédé  de  Mothes  déjà  décrit,  qu'on  complète  par  celui  de  Kocher, 
mais  qu'on  peut  employer  seul,  soit  aux  tractions  du  bras  de  haut 
en  bas  exercées  paiallèlement  à  l'axe  du  corps,  le  talon  ou  le  genou 
de  l'opérateur  étant  placés  dans  l'aisselle.  Ces  manœuvres  sont,  du 
reste,  suffisamment  connues  pour  que  je  n'aie  pas  à  les  décrire 
et  peuvent  être  dangereuses.  Si  l'on  vient  à  échouer,  on  s'adressera 
aux  tractions  élastiques,  le  membre  étant  placé  horizontalement  ou 
mieux  parallèlement  au  tronc  (malade  couché). 

(1)  Carafi,  Rev.  de  chir.,  1881. 
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Dans  les  soiis-glénoïdiennes,  on  utilisera  le  procédé  de  Molhes,  les 
tractions  élastiques  ou  la  pressiondirecte  à  la  manière  de  Desault.  Un 
aide  tirant  sur  le  bras  luxé,  le  chirurgien  croise  les  quatre  doigts  des 
deux  mains  sous  Taisselle,  en  appuyant  les  pouces  sur  Tacromion,  et 
rei'oule  la  tête  en  haut  et  un  peu  en  arrière;  souvent  on  sera  obligé 
de  recourir  à  Tanesthésie. 

Les  déplacements  en  arrière  peuvent  être  réduits  par  une  traction 
oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  en  abduction  légère  combinée  à 
une  exagération  de  la  rotation  directe  de  Thumérus,  ou  par  la  pression 
exercée  d'arrière  en  avant  sur  la  tète  (Nélaton)  :  le  bras  étant 
maintenu  dans  une  légère  abduction,  on  applique  en  bonne  direction 
sur  la  saillie  humérale  un  coup  sec  avec  le  talon  de  la  main.  Le  Denlu 
^  réussi  dans  une  sous-épineuse  en  employant  un  procédé  analogue 
à  celui  de  Kocher  avec  les  moditications  suivantes  :  le  coude  étant 
rapproché  du  corps,  il  fit  une  rotation  en  dedans,  puis  Télévation 
avec  propulsion  du  bras  en  arrière,  enfin  la  rotation  en  dehors;  le 
blessé  était  chloroformisé. 

On  a  utilisé  diflerents  procédés  pour  réduire  les  luxations  siis- 
glénoidiennes  :  la  méthode  du  talon,  les  tractions  classiques,  etc.  Le 
meilleur  consisterait  à  tirer  sur  le  coude  écarté  du  tronc  jusqu'à  ce 
que  la  tête  suffisamment  abaissée  puisse  être  réintégrée  dans  sa  loge 
par  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  ou  de  bascule  (poing  dans 
Taisselle).  En  cas  d'échec,  les  tractions  élastiques  ou  l'anesthésie 
triompheront  du  déplacement. 

Dans  tous  les  cas,  une  fois  la  réduction  obtenue,  le  bras  devra 
être  fixé  contre  le  thorax  dans  une  position  telle  que  le  coude  soit 
porté  et  maintenu  dans  le  sens  de  la  luxation,  c'esl-à-dire  en  avant 
et  en  dedans  pour  les  antéro-internes,  et  en  arrière  et  en  dedans,  sur 
la  face  postéro-externe  de  la  poitrine,  pour  les  postérieures  (Henne- 
(|uin).  Ainsi  la  tête  n'aura  pas  de  tendance  à  ressortir  par  l'ouverture 
capsulaire. 

L'immobilisation  dans  une  écharpe  sera  maintenue  pendant  huit 
jours  environ.  Au  bout  de  ce  temps,  on  cherchera  à  imprimer  à  l'ar- 
ticulation quelques  mouvements  peu  étendus  d'élévation  et  de  rota- 
tion; s'il  y  a  des  douleurs  vives,  on  s'abstiendra  de  mobiliser,  sinon 
on  recommencera,  tous  les  jours,  les  mouvements  après  avoir  massé 
régulièrement  la  région  de  l'épaule  pendant  cinq  à  dix  minutes 
(Voy.  Entorse  de  Féjjaule).  Au  bout  de  quinze  jours,  on  pourra  sup- 
primer tout  appareil.  Lorsque  la  jointure  sera  le  siège  de  phéno- 
mènes inflammatoires  réactionnels,  on  ne  devra  mobiliser  qu'une  fois 
l'inflammation  éteinte,  et  on  procédera  avec  prudence  de  façon  à  ne 
pas  réveiller  les  accidents. 

Hennequin  et  Betuel  ont  appelé  l'attention  sur  certains  déplace- 
ments secondaires  passifs  delà  tête  humérale  succédant  aux  luxations 
en  dedans  bien  réduites  et  bien  contenues  et  qui  reconnaissent  pour 
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cause  rimpolence  fonctionnelle  du  deltoïde,  comme  le  montrent  deux 
figures  très  démonstratives  du  mémoire  de  Mally  et  Richon(rig.  39 
et40);  cette  subluxalion  est  du  reste  susceptible  de  guérison  sous  l'in- 
fluence du  massage,  du  bain  statique  quotidien  d'une  durée  de  dix  mi- 
nutes, delà  franklinisation  (étincelles)  du  deltoïde  et  de  la  révulsion 
électrique  sur  la  colonne  cervico-dorsale. 

Traitement  des  complications.  —  Quel  plan  de  conduite  adop- 
tera le  chirurgien  en  présence  d'une  luxation  compliquée  de  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ?    Nous   abordons    ici   une 


Fig.  39.  —  Subluxalion  secondaire  pas-       Fig.  40.  —  Sulaluxation  secondaire  pas- 
sive avant  traitement.  sive  guérie  (d'après  Mally  et  Riclion). 


question  délicate  et  <pn  ne  semble  pas  encore,  à  l'heure  actuelle,  com- 
plètement tranchée.  Jusqu'ici  quatre  modes  de  traitement  ont  été 
employés  :  1°  la  méthode  de  refoulement  ;  '2"  la  méthode  ancienne  ; 
3°  la  méthode  de  Riberi  ;  i°  la  méthode  de  Delpech  (extraction  de 
la  tète  luxée).  On  pourrait  en  ajouter  une  cinquième,  qui  consiste, 
après  arthrotomie,  à  fixer  la  tète  désenclavée  au  fragment  humerai 
par  une  cheville  en  ivoire  (Helferich  et  Wœlfler)  ou  une  suture 
métallique  ;  mais  il  ne  semble  pas  que  l'opération  ait  été  pratiquée 
fréquemment  ou  que  les  résultats  en  aient  été  brillants. 

La  me'lhode de  refoulement  préconisée  par  Richet  dès  185*2  adonné, 
particulièrement  dans  les  cas  de  fracture  du  col  chinu-gical,  un 
certain  nombre  de  succès  (36  sur  102  cas,  d'après  Poirier  et  Maudaire). 
Du  reste,  on  peut  toujours  la  tenter  en  premier  lieu,  tout  en  sachant 
que  les  chances  de  réussite  sont  faibles  ([uand  il  y  a  fracture  du  col 
anatomique  :  car,  dans  ces  cas,  la  prise  sur  la  tète  est  difticultueuse,  et 
les  chances  d'une  adaptation  convenable  après  réduction  sont  mi- 
nimes. 

Le  procédé  consiste  à  refoider  directement  la  tète  au  moyen  des 
doigts,  l'emploi  dun  poinçon  étant  peu  sûr  et  dangereux,  en  exer- 
çant, comme  le  conseille  Berger,  une  légère  traction  sur  l'humérus 
placé  pai'allèlemeul  au  tronc.  Le  refoulement  doit  se  faire  pendant 
l'anesdK'sie  chlororoi-miciue  et  au  moyen  des  pouces  ij|»pli<piés  sur 
la  partii'  de  la  tèle  la  plus  éloignée  du  centre  de  la  glène,  les  autres 
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doigts  prenant  point  d'appui  sur  la  voûte  acromio-coracoïdienne  ou 
surTépine  du  scapulum  suivant  la  variété  du  déplacement. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  le  membre  sera  immobilisé  dans 
un  plâtre  laissant  ù  découvert  la  région  deltoïdienne  pour  permettre 
le  massage,  et  en  adduction  légère,  de  façon  à  ne  pas  reporter  en 
arrière  l'extrémité  supérieure  du  corps  humerai:  il  est  bon  de  placer 
un  tampon  axillaire  pour  parer  au  retour  de  la  tète  dans  la  position 
anormale. 

La  méthode  ancienne  consiste  à  alttnidre  (pie  la  consolidation  de 
la  fracture  ait  r(''t;il)li  le  bras  de  levier  pour  réduire  ensuite  la  luxa- 
tion; sur  dix  cas  relatés  dans  la  thèse  d'Oger,  il  y  eut  trois  succès,  ce 
qui  est  peu.  C'est,  du  reste,  de  l'opinion  de  Berger,  une  méthode  inu- 
tile et  dangereuse,  susceptible  d'amener,  en  raison  des  adhérences 
contractées,  des  ruptures  vasculo-nerveuses,  des  fractures  itératives 
du  col  de  rhumérus,  des  accidents  inflammatoires,  etc.,  et  nous 
croyons  qu'elle  doit  être  rejetée.  Si,  au  moment  où  le  chirurgien 
voit  le  blessé  pour  la  première  fois,  la  fracture  est  consolidée,  mieux 
vaudrait  faire  l'arthrolomie  et  se  conduire  suivant  les  indications  que 
nous  étudierons  au  chapitre  des  luxations  irréductibles. 

Méthode  de  Biberi.  —  Elle  consiste  à  imprimer,  avec  ménagement 
et  dès  les  premiers  jours,  des  mouvements  au  membre  luxé,  de  façon 
à  obtenir  la  formation  d'une  pseudarthrose  entre  les  fragments  ou 
d'une  néarlhrose  entre  un  point  du  scapulum  et  l'extrémité  supérieure 
du  corps  de  l'humérus,  la  tète  étant  abandonnée  dans  la  position 
qu'elle  occupe.  Les  résultats  de  cette  méthode  paraissent  assez  avan- 
tageux, et  Daniel  Mollière  la  considérait,  au  j)oinl  de  vue  des  résultats 
fonctionnels,  comme  supérieure  à  la  résection  de  l'épaule.  On  peut 
citer,  à  l'appui  de  la  méthode  de  Riberi,  le  fait  publié  par  Duplay  et 
Demoulin  (1).  Un  homme  ayant  depuis  neuf  ans  une  luxation  sous- 
coracoïdienne  non  réduite  tombe  sur  le  moignon  de  l'épaule  et  se 
fracture  le  col  de  l'humérus.  On  procède  aune  mobilisation  hâtive  et 
continue  des  fragments,  et  le  résultat  fut  une  amélioration  notable 
des  fonctions  du  membre. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  être  trop  optimiste  ;  dans  les  cas  ordinaires, 
ce  n'est  qu'après  un  temps  fort  long  que  les  mouvements  reprennent 
une  amplitude  suffisante,  et  le  résultat  n'est  jamais  celui  sur  lequel  on 
serait  en  droit  de  compter  si  on  avait  pu,  par  le  refoulement  ou  l'ar- 
throtomie,  remettre  la  tète  en  bonne  place;  de  plus,  la  méthode  n'est 
pas  applicable  lorsque  le  voisinage  du  fragment  osseux  amène  des 
accidents  du  côté  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  comme  dans  un  cas 
communi(pié  parTripierau  Congrès  de  chirurgie  de  1886,  réservequi 
s'applique  aussi  à  la  méthode  de  refoulement. 

En  somme,  le  procédé  de  Riberi  peut  être  utilisé,  après  échec  du 

(1)  Duplay  et  Demoulin,  Arch.  gén.  de  méd..,  ]89i,  t.  I,  p.  353. 
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refoulement,  chez  les  sujets  qui  refusent  l'intervention  sanglante; 
les  mouvements  et  le  raassageseront  commencés  au  bout  de  quelques 
jours  en  se  conformant  aux  prescriptions  édictées  dans  le  traitement 
postopératoire  des  résections  de  Tépaule  (Voy.  plus  loin). 

La  méthode  de  Delpech,  qui  consiste  à  faire  Textraction  de  la  tète 
luxée,  est  plus  particulièrement  applicable  aux  fractures  du  col  ana- 
lomique,  bien  qu'on  puisse  y  recourir  dans  les  fractures  du  col  chirur- 
gical, mais  sous  certaines  conditions.  Ainsi  Berger,  chez  un  blessé 
qu'il  opéra  pour  une  luxation  non  réduite  avec  fracture  de  l'humérus 
au-dessous  du  col  chirurgical,  élant  parvenu  ^»  désenclaver  à  ciel 
ouvert  le  fragment  supérieur,  se  Ijorna  à  le  remettre  en  contact  du 
fragment  inférieur,  car  son  extraction  eut  amené  un  raccourcisse- 
ment énorme  et  probablement  un  membre  l^allant  ;  l'ablation  eût  été 
permise  si  la  fracture  du  col  chirurgical  avait  ét('  placée  très  haut, 
permettant  ainsi  au  fragment  diaphysaire  de  se  rapprocher  de  la 
cavité  glénoïde  assez  pour  pouvoir  conslituerune  néarthrose  suffisante. 
G'estdu  reste  la  conduite  suivie  parTripierel  (pi'ilpréconise  particu- 
lièrement lorsque  la  tète  est  encore  en  rappori  avec  le  corps  de  l'os, 
car  c'est  dans  ces  cas  (jue  les  chances  d'une  infirmité  ultérieure  sont 
les  plus  grandes  si  l'on  n'intervient  pas  par  la  méthode  sanglante. 

(^.ette  méthode  de  Delpech,  utilisée,  il  y  a  déjà  un  certain  nombre 
d'années,  avec  succès  pour  les  fractures  du  col  anatomique  par  Poi- 
rier (1),  Croft(2),  Clutton  (3),  Mac  Cormac  (4),  et  pour  les  fractures 
du  col  chirurgical  par  Tripier  et  Delorme  (5),  ce  dernier  dans  une 
luxation  en  arrière,  parait  aujourd'hui  la  plus  recommandable.  L'ex- 
traction sera  pi'atiquée  soit  au  moyen  d'une  incision  axillaire pratiquée 
directement  sur  la  tète  en  passant,  suivant  le  cas,  en  avant  ou  en 
arrière  des  vaisseaux,  soit  par  l'incision  verticale  antérieure  passant 
en  dehors  du  sillon  i)ecU)ro-delloïdien,  comme  l'a  faitTripier,  et  qui 
permet  d'explorer  facilement  la  région  et  de  se  porter  au  besoin  en 
dedans  du  côté  des  vaisseaux  ou  en  dehors  du  côté  de  l'articulation. 
Une  fois  la  capsule  exposée  si  l'on  veut  se  porter  en  dedans  et  en  bas, 
on  débride  un  peu  la  lèvre  interne  cutanée,  et  on  décolle  le  grand 
pectoral  de  ses  instniions  à  l'hunuMus,  en  découvrant  ainsi  le  chef 
interne  du  biceps  et  le  coraco-huméral,  qui  est  le  satellite  des  vais- 
seaux ;  si  au  contraire  on  veut  explorer  la  glène  et  les  parties  internes 
de  la  jointure,  on  fait  tomber  une  incision  transversale  sur  la 
partie  supérieure  de  la  lèvre  externe  de  la  fente  verticale,  et  on  désin- 
sère  le  deltoïde  de  ses  attaches  à  la  clavicule  et  même  à  l'acromion,  de 
façon  à  ménager  le  circonflexe.  La  tète  sera  saisie  soit  avec  une  pince- 
davier,  soit  à  l'aide  d'un  tire-fond  (Tripier,  Poirier),  et  extraite  après 

(1)  PoimiîRet  Mauclaihe,  Rev.  de  chir.,  1H92,  et  Bull.  Soc.  anal.,  1889. 

(2)  CuoFT  in  Mac  CouN.\r,,  loc.  cil. 
(3)Clutt()n,  in  Mac  C<ihnar,  loc.  cil. 

(i)  Mac  Counac,  (Congrès  franç-iis  de  chir.,  1893. 
(5)  Delohme,  Bull.  Soc.  cliir.,  189a. 
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délachemenl  à  la  ruginedes  adhérences  qu'elle  peut  avoir  contractées 
ou  gardées.  Dans  un  cas  récent  opéré  par  Vanverts  (1),  il  existait, 
outre  la  fracture  du  col  anatomique,  un  arrachement  des  tubérosi- 
tés:  le  résultat  fonctionnel  fut  très  bon. 

U inlervenlion  sanglante,  en  dehors  des  complications  que  nous 
venons  d'étudier,  est  indiquée  dans  les  luxations  récentes  et  primi- 
tivement irréductibles^  suivant  les  règles  applicables  aux  luxations 
anciennes  et  que  nous  développerons  plus  loin;  mais  elle  est,  compa- 
rativement, plus  simple  et  limitée  à  la  recherche  de  Tobstacle  et  à  sa 
suppression.  Aussi,  une  fois  la  tète  mise  h  découvert,  si  son  irréduc- 
tibilité est  due  à  un  étranglement  par  une  des  lèvres  de  la  fente  capsu- 
laire  à  travers  laquelle  la  luxation  s'est  produite  ou  par  une  bouton- 
nière musculaire,  un  simple  débridement  peut  suffire  pour  permettre 
la  réduction.  S'il  est  manifeste  que  l'irréductibilité  dépend  d'une 
autre  cause,  ce  dont  on  s'assurera  par  la  vue  et  l'introduction  du 
doigt,  ces  obstacles  :  lambeaux  de  tissu  fibreux  ou  musculaire,  frag- 
ments ou  esquilles  osseuses  qui  peuvent  être  constitués  par  la  grosse 
tubérosité  arrachée,  tendons  bicipitaux  ou  coraco-huméraux,  seront 
excisés,  enlevés  ou  écartés  par  les  moyens  appropriés.  La  réduction 
obtenue,  la  fente  capsulaire  sera  ferméeau  catgut  et  les  parties  molles 
réunies  sans  drainage,  sauf  s'il  y  a  des  doutes  sur  l'asepsie  opératoire. 

Traitement  des  lésions  vascuiaircs.  —  On  peut  avoir  atïaire 
à  un  anévrysme  traumatique,  à  une  rupture  incomplète  de  l'axillaire, 
ou  à  un  arrachement  d'une  grosse  collatérale  au  niveau  de  son  abou- 
chement, comme  dans  le  cas  de  von  Noorden. 

En  face  d'un  anévrysme,  il  faut,  suivant  le  conseil  de  Ch.  Nélaton, 
ouvrir  le  foyer  axillaire,  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  et 
réduire  la  luxation  par  l'impulsion  directe  sur  la  tète  mise  à  nu.  On 
commencerait  par  découvrir  l'artère  sous-clavière  et,  après  l'avoir 
soulevée  avec  un  fil  d'attente,  de  façon  à  interrompre  le  cours  du  sang, 
on  ferait,  alors  seulement,  l'incision  dans  le  creux  axillaire.  La  liga- 
ture des  deux  bouts  terminée,  on  lâcherait  la  compression  de  la  sous- 
clavière,  et  on  lierait  les  artérioles  qui  donneraient  encore.  Tripier 
préfère  lier  la  sous-clavière  d'emblée,  quitte  à  s'occuper  plus  tard  de 
la  luxation.  A  tous  les  points  de  vue,  la  conduite  recommandée  par 
Cdi.  Nélaton  nous  parait  préférable.  Quel  que  soit  le  point  de  l'axillaire 
sur  lequel  porte  la  ligature,  la  circulation  du  membre  supérieur  n'est 
pas  compromise,et  les  craintes  manifestées  à  cet  égard  par  Derocque  (2) 
et  Soupart  (3)  sont  plus  théoriques  que  réelles,  comme  le  prouvent  le 
fait  de  Morestin  rapporté  par  Demoulin  (4)  et  la  discussion  récente 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  (5). 

(1)  Vanveuts,  Bail.  Soc.  cliir.,  1904,  p.  443. 

(2)  Derocque,    Gaz.  des  hôp.,  1897. 

(3)  SouPAUT,  Acad.  de  méd.  de  Bruxelles,  7  janvier  1K97. 
(4j  Demolli>-,    Bull.   Soc.    cliir.,   1901. 

(5)  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  3  janvier  1905  :  Gangoli-he,  \'allas,  Villahd,  etc. 
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II  est  plus  dt'licat  trindiquer  comment  il  faul  se  comporter  vis-à- 
vis  d'une  rupture  incomplète  de  Taxillaire.  Le  diagnostic  de  la  lésion 
est  du  reste  difficile  à  poser,  car  la  disparition  du  pouls  radial  peut  être 
imputée  tout  aussi  bien  à  une  compression  du  vaisseau  par  la  tète 
luxée.  Kirmisson(l),  dans  un  cas  semblable,  a  réduit,  sousie  chloro- 
forme, par  des  tractions  continues  et  graduées  :  Bodin  ("2)  a  fait  de 
même  sans  anesthcsie.  Mais,  comme  il  pourrait  arriver  que  ces  trac- 
tions aboutissent  à  rompre  complètement  Tarière,  il  vaudrait  mieux 
faire  la  réduction  par  la  propulsion  directe  sans  exercer  aucune  trac- 
lion,  le  blessé  étant  profondément  endormi,  et,  si  ce  procédé  échoue, 
ramener  la  tète  en  place  au  moyen  de  laméthode  opératoire  que  nous 
venons  de  décrire  pour  l'extraction  de  la  tète  fracturée  et  luxée,  ce 
qui  permettrait  de  se  rendre  compte,  ainsi  que  Ta  fait  Tripier,  de 
l'état  du  vaisseau. 

Quand  il  y  a  arrachement  d'une  grosse  collatérale  au  niveau  de  son 
abouchement  dans  l'axillaire,  une  fois  le  vaisseau  mis  à  nu,  peut-être 
pourrail-on  tenter  de  faire  une  snliire  lalérale  du  Ironc,  si  la  brièveté 
du  pédicule  de  la  branche  arrachée  ne  permettait  pas  de  faire  une 
ligature  ordinaire. 

Les  accidents  gangreneux  qui  se  montrent  parfois  à  la  suite  des 
ruptures  complètes  ou  incomplètes  de  l'axillaire  nécessiteront,  avec 
les  réserves  ordinaires  dans  ces  cas,  ladésarticulationou  l'ampulation 
du  membre  en  un  point  plus  ou  moins  élevé.  C'est  la  forme  de  la 
gangrène  qui  décide  du  moment  et  du  lieu  de  l'intervention  (3). 

Traitement  des  accidents  nerveux.  — Si  les  accidenis  sont  dé- 
terminés par  la  compression  qu'exerce  la  tète  fracturée  dans  la  nou- 
velle situation  qu'elle  occupe,  on  sera  autorisé,  dans  les  cas  récents,  à 
intervenir  de  suite  et  à  enlever  la  tête  si  la  réduction  par  les  moyens 
ordinaires  est  impossible.  En  face  d'un  cas  de  rupture  certaine  des 
branches  du  plexus  brachial,  peut-être  pourrait-on,  suivant  la  tech- 
nique opératoire  suivie  par  Tuffier,  mettre  à  nu  les  racines  à  leur 
sortie  des  trous  de  conjugaison  et  tenter  la  suture.  Mais  que  faire  si 
l'arrachement  porte  sur  les  origines  médullaires? 

Traitement  des  luxations  exposées.  —  En  étudiant  le  traite- 
ment des  plaies  articulaires,  nous  avons  exposé  les  grandes  lignes  de  la 
conduite  à  suivre  dans  ces  graves  traumatismes  et  qui  est  basée  sur  la 
conservation.  Mais  la  résection  de  la  tête  est,  dans  ce  cas  particulier 
d'une  luxation,  nettementindiquée  quand  il  y  a  irréductibilité,  (piand 
la  plaie  est  déjà  infectée  ou  bieiupu'  des  phénomènes  infectieux  vien- 
nent à  sedéclareraprèséchecde  la  conservation;  dansces  conditions, 
l'articulation  sera  maintenue  ouverte  et  largement  drainée.  Lerésul- 

(1)  KiuMissoN,  loc .  cil.,  p.  275. 

(2)  BuLiiN,  iii  Thèse  HinEnRAU,  p.  35. 

(3)  Lejaus,  Ruptures  sous-culanccs  des  ^'rosses  artères  {Rev.  dechir.,  1898,  p.  290 
et  540). 
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tal  pourra  être  ou  lankylose,  ou  le  rétablissement  lent  et  plus  ou 
moins  complet  des  mouvements  et  dépendre  en  partie  du  traitement 
postopératoire,  dans  Tefficacité  duquel  le  blessé  contribuera  pour 
sa  part  au  moins  autant  que  le  chiruri^ien. 

LUXATIONS  ANCIENNES  (1). 

On  peut  justement  reprochera  cette  expression  «  luxations  an- 
ciennes »,  qui  est  communément  employée,  de  manquer  de  précision, 
car  elle  englobe  des  cas  disparates,  depuis  les  déplacements  datant 
d'un  mois,  par  exemple,  jusqu'à  ceux  qui  remontent  à  un  an  et  plus, 
les  luxations  qui  ont  déjà  été  soumises  à  des  tentative  de  réduction 
et  celles  qui,  malgré  le  temps  écoulé,  sont  vierges  de  toute  manipu- 
lation. Il  serait  pourtant  nécessaire  de  faire  un  départ  entre  ces  diffé- 
rents cas,  car  les  manœuvres  de  force  ne  sont  pas  toujours  exemptes 
d'inconvénients,  et  il  serait  formellement contre-indiqué  d'y  recourir 
d'emblée  si  certains  signes  permettaient  de  reconnaître,  par  exemple, 
Tirréductibililé  absolue,  avant  toute  tentative  violente.  Mais  il  manque, 
pour  établir  ce  diagnostic,  une  base  essentielle,  la  connaissance  du 
moment  où  la  jointure  elle-même  ainsi  que  les  tissus  périarticulaires 
ont  subi  des  modifications  telles  que  les  procédés  ordinaires  de 
réduction  ne  sont  plus  de  mise,  et  qu'ils  doivent  échouer  forcément, 
quelle  que  soit  l'adresse  avec  laquelle  on  les  applique.  D'unautrecôté, 
telle  luxation  qui  s'est  montrée  irréductible  à  un  chirurgien  peut  ne 

(t)  Castex,  Rev.  de  citir.,  t.S93.  —  Civei,,  Bull,  el  méin.  Soc  chir.,  1895,  Rapp. 
par  PiCQUÉ;  Discussion  :  Lucas  Championmkue,  Mahcham»,  Quénu,  Kirmisson, 
p.  159  et  184.  —  Delagemèhe,  Luxât,  anc.  irréduct.  et  récid.  de  l'épaule,  Rapp. 
Ch.  Néi.atox  ;  Discussion  :  Ricard,  Ciiapit,  CuAMnoNMÈnE,  Tuffier,  Kirmisson, 
Berger  et  Hennequin,  Bull.  Soc.  Chir.,  1898,  p.  160  et  suiv.  —  Dei.ret  (Pierre), 
Des  luxat.  anc.  et  irréduct.  de  l'épaule  {Arch.  gén.  de  méd.,  1894  (Vile  série, 
t.  XXXIV,  p.  29  et  144,  Biblioj<r.).  —  Devions,  Procédé  d'arthrotomie  dans  les  luxat. 
antéro-inter.  de  l'épaule  (A'/c  Congrus  franc,  de  chir.,  1897,  p.  710).  —  Duplay, 
Sur  un  nouveau  procédé  d'arthrotomie  et  de  résection  de  l'épaule  [Congrès  iniern. 
des  se.  méd.  Moscou,  1897).  —  Engel,  Réduction  sangl.  des  luxat.  anc.  des  grandes 
art.  [Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LX,  Heft  3,  p.  603).  —  Farabeuf,  Précis  de  manuel 
opératoire,  1895,  p.  788. — Finch,  Réd.  des  luxat.  anc.  de  l'épaule  (Z}ei7r.  f.  klin.  Chir., 
Bd.XViI,Heft3).—  Guinari>,  Bull.  Soc.  chir.,  1900,  p.  1144.  —  Lund,  Trait,  des  luxat- 
anc.  de  l'épaule  [Boslon  med.  and  surg.  Journ.,  1897,  t.  CXXXVI,  n»  17,  p.  397).— 
Legrain,  Gaz.  des  hop  ,  24  sept.  1891. —  Mac  Cormac,  Severeanu,  Polosson,  Cong, 
franc,  de  chir.,  1893,  p.  384  et  suiv.  —  Marculescu,  Interv.  chir.  dans  les  luxat. 
scap.-hum.,  Bucharest,  1894.  —  Monod  et  Vanverts,  Traité  de  technique  opérât.. 
t.  I,  p.  252.  —  Xklaton  (Cii).,  Des  causes  de  l'irréd.  des  luxat.  anc.  de  l'épaule 
{Arch.  gén.  de  méd.,  1888,  t.  XXI,  p.  i6:0.  —  In.,  Arthrot.  dans  les  luxat.  anc.  de 
l'épaule;  Discussion  :  Pierre  Dei.bet,  Ricard,  Bull.  Soc.  chir.,  1900,  t.  XXVI, 
p.  1010).  —  Polosson,  Lyon  méd.,  10  déc.  1893,  —  Routier,  Bull.  Soc.  chir.,  1903 
p.  1187  ;  Discussion  :  Quénu,  Pierre  Delbet.  —  Racovianni,  Roumanie  méd.,  mars 
1893.  —  SoucHON,  Trait,  chir.  des  luxat.  méd.  de  l'épaule  {Trans.  amer.  surg. 
ylssoc.  1897,  t.  XVII,  p.  293'. — Whitmann,  Du  trait,  des  luxat.de  l'épaule  pendant 
la  première  en'ance  [Ann.  of.  Surgerg,  juillet  J905). 

Thèses  de  Paris  :  Alivisatos,  1896-1897,  n"  568.  —  André,  1902.  —  Balencie,  1898. 
—  Lafaurie,  1869.  —  Perdriat,  1891-1892.  —  Thèse  de  Bordeaux,  Legros,  1897. 
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plusTèlre  entre  les  mains  d'un  autre,  même  au  bout  d'un  temps  assez 
long;  enfin  celles  qui  n'ont  pas  été  traitées  du  tout  sont  assurément 
susceptibles  de  correction  par  les  moyens  habituels,  mais  pourront 
aussi  résister,  dès  les  premières  fois,  à  toute  tentative,  pour  peu 
qu'elles  remontent  à  une  date  relativement  éloignée.  Il  y  a,  du  reste, 
des  bizarreries  assez  peu  explicables,  bien  qu'il  soit  facile  d'en  four- 
nir des  interprétations  plus  ou  moins  plausibles,  dans  la  façon  dont  se 
comportent  certaines  luxations  anciennes  ou  récentes  ;  ainsi  Henne- 
quin  dit  avoir  rencontré  simultanément,  dansleservice  de  Le  Dentu, 
quatre  luxations  de  l'épaule,  deux  récentes  (quelquesjours),deux  an- 
ciennes (deux  mois)  :  des  deux  récentes,  l'une  se  réduisit  seule  pen- 
dant le  sommeil  du  blessé  :  l'autre,  chez  une  femme  âgée  et  peu  mus- 
clée, résista  à  toutes  les  tentatives  et  nécessita  la  chloroformisation; 
sur  lesdeux  anciennes, la  première  fut  réduite  assez  facilement  parles 
procédés  ordinaires  sans  anestliésie;  la  seconde  céda  aussi  aux  moyens 
de  douceur,  mais  avec  le  concours  de  plusieurs  aides  et  le  malade 
étant  endormi. 

Faute  de  mieux,  nous  continuerons  à  employer  l'expression  de 
luxations  anciennes,  qui  comprend  les  déplacements  irréductibles 
d'une  façon  absolue  et  d'une  façon  relative. 

D'une  manière  générale,  ainsi  qu'il  en  résulte  de  l'examen  des  faits 
cliniques  et  des  connaissances  anatomo-pathologiques  fournies  par 
les  arthrotomies  ou  les  autopsies,  les  luxations  de  l'épaule  dans  les 
soixante  premiers  jours  ne  présentent  })as  d'irréductibilité  absolue, 
c'est-à-dire  ({ue  les  modifications  anatomiques  subies  par  les  parties 
constitutives  de  la  jointure  et  les  tissus  avoisinants  ne  sont  pas  telles 
qu'ily  ait  impossibilité  matérielle  àla  réintégration  delà  tête  dans  sa 
loge  au  moyen  de  manœuvres  extérieures  adroites  et  persévérantes. 
Mais  ce  chiffre  n'a  qu'une  valeur  relative  subordonnée  à  l'Age  <hi 
blessé,  à  la  variété  du  déplacement,  à  l'intensité  du  traumatisme  et  à 
certaines  dispositions  individuelles,  car  Routier,  opérant  pour  une 
luxation  remontant  à  deux  mois  environ,  constata  qu'il  n'y  avait  plus 
trace  d'articulation,  ni  glène,  ni  capsule.  De  même  Delbet,  au  cours 
de  ses  recherches,  a  noté  qu'on  pouvait,  au  bout  de  deux  mois,  rencon- 
trer l'adhérence  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  à  la  glène,  au  bout 
de  cinq  semaines  la  rétraction  musculaire,  au  bout  de  vingt  à  vingt- 
cinq  jours  la  dépression  de  la  tête  ;  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  ces 
altérations  soient  trouvées  fré([uemment  dans  les  luxations  de  cet  âge. 
Ainsi  Lafaurie  admet  (pi'on  peut  réduire  les  luxations  sous-glénoï- 
diennes  et  sous-coracoïdiennes  justpi'au  troisième  mois,  lessous-épi- 
neuseset  les  sous-acromiales  jusqu'au  cinquième,  et  <pie  ces  limites 
peuvent  même  être  dépassées  si  les  conditions  paraissent  favorables, 
tandis  que  Tillaux  prétend  qu'au  bout  d'un  mois  la  luxation  peut 
être  considérée  comme  ancienne.  On  a  vu,  du  reste,  des  déplacements 
se  montrer  irréductibles  au  bout  de  ce  laps  de  temps,   tandis  que  la 
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correclionen  a  été  oblenue  au  bout  d'un  an  (Sédillot,  Albert),  de  huit 
ans  même  (Kœnig).  Ces  divergences  nous  paraissent  tenir  dans 
nombre  de  cas  à  ce  que  les  premières  tentatives  de  réduction  n'ont  pas 
été  faites  ou  poursuivies  méthodiquement,  d'où  un  échec  se  transfor- 
mant ensuite  en  succès  sous  l'effet  d'un  traitement  plus  exact  ou  plus 
persévérant,  oubien  à  ce  que  les  causesde  l'irréductibilité  provenaient , 
dès  le  début,  des  complications  qu'une  intervention  opératoire  seule 
pouvait  amender,  mais  qu'on  n'a  pas  voulu  ou  pu  pratiquer  primitive- 
ment. Aussi  Finch,  se  basant  sur  une  étude  de  100  cas,  conclut  que  la 
réduction  est  possible  jusqu'à  la  neuvième  semaine,  sauf  quand  il 
coexiste  des  fractures  de  la  grosse  tubérosité,  du  bord  de  la  cavité 
glénoïde,  etc. 

En  somme,  on  peut,  avec  Nélaton,  envisager  l'irréductibilité  dans 
Ivois  périodes  différentes.  Dans  les  premiers  jours,  celte  irréducti- 
bilité est  exceptionnelle,  imputable,  comme  nous  l'avons  dit  dans  le 
chapitre  précèdent,  à  l'interposition  ou  à  la  contracture  d'un  tendon, 
à  la  présence  d'un  fragment  osseux,  d'un  débris  de  capsule  dans  des 
conditions  défavorables  à  la  reposition  de  la  tôte  ;  au  bout  de  quinze 
jours  ei  plus.,  elle  tient  à  l'étranglement  de  l'extrémité  humérale  par 
les  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire:  enfin,  dans  la  troisième  période, 
au  bout  de  deux  mois,  il  y  a  luxation  invétérée  sous  l'influence  de 
modifications  capsulaires,  ligamenteuses,  musculaires,  osseuses, 
entraînant  une  irréductibilité  qu'une  intervention  sanglante  souvent 
longue  et  pénible  pourrait  seule  faire  disparaître.  Ce  sont  ces  altéra- 
tions pathologiques  des  parties  constitutives  de  la  jointure  que  nous 
allons  étudier. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Lig-ainciits.  —  Tandis  que,  dans 
les  premiers  temps,  on  peut  n'observer  au  début  que  le  rétré- 
cissement des  lèvres  de  la  fente  capsulaire,  plus  tard  la  capsule  se 
rétracte,  se  fronce,  se  plisse,  comme  une  bourse,  en  coulisse  effaçant 
ainsi  la  cavité  de  réception.  Cette  disposition  a  été  constatée  dans 
les  faits  de  Lisfranc,  Thore,  Parmentier,  Demeaux,  Hennequin, 
Quénu,  Bourgeois,  Malgaigne,  Ollier,  Thomas  (de  Tours)  et  dans 
les  observations  de  Lister  et  de  Koch.  La  partie  postérieure  de  la 
capsule,  bande  d\irrél  de  Farabeuf,  se  comporte  du  reste  différemment 
suivant  que  la  grosse  tubérosité  est  ou  n'est  pas  arrachée.  Dans  le 
premiercas,  la  grosse  tubérosité  retombe  sur  la  cavité  glénoïde,  quelle 
tend  à  obstruer,  et  peut  constituer,  dès  le  début,  une  cause  d'irré- 
ductibilité qui  s'aggravera  dans  la  suite  par  l'interposition  du  frag- 
ment osseux  entre  la  cavité  et  la  tète  qu'on  veut  réduire.  Dans  le 
second  cas,  au  rideau  fibreux  formé  par  la  bande  d'arrêt  plaquée 
sur  la  glène,  vient  s'ajouter  une  couche  épaisse  de  tissu  fibreux 
aussi,  de  nouvelle  formation,  d'aspect  cicatriciel,  immobilisant  la 
capsule  avec  laquelle  elle  se  confond  ;  dans  ces  conditions,  la  tète  a 
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réellement  perdu  droit  de  domicile.  Parfois  des  ossificatious  appa- 
raissent dans  les  débris  de  la  capsule,  ou  bien  celle-ci,  tendue  sur 
la  glène,  tinit  par  contracter  des  adhérences  avec  elle  {'2'2  fois  sur 
110  observations,  Pierre  Delbet). 

Dans  la  néarthrose  en  formation  se  constituent  des  ligaments  nou- 
veaux sous  laspect  de  bandes  fd^reuses  s'insérant,  d'une  part,  sur  le 
pourtour  de  la  nouvelle  cavité,  de  l'autre,  sur  le  col  de  l'humérus, 
sans  adhérera  la  partiecartilagineusedela  tête,  qui  peut,  cependant, 
donner  attache  à  quel({ues  tractus  peu  résistants.  La  capsule  néofor- 
mée comprend  une  partie  postérieure  constituée  par  l'ancienne  capsule, 
et  une  antérieure  fortépaisse,  résistante,  assez  souvent  adhérente  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs;  ces  deux  parties  se  réunissent  pour  former  à  la 
tête  une  gaine  absolument  fermée.  Malgaigne  a,  de  plus,  signalé  l'exis- 
tence d'un  fort  trousseau  fibreux  descendant  de  la  face  inférieure 
de  l'acromion  sur  la  tête  humérale,  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité. 

Muscles.  —  Au  début,  outre  les  altérations  et  les  changements 
ordinaires  de  rapports  qu'ils  peuvent  subir  et  dont  nous  avons  parlé, 
on  a  signale  certains  déplacements  accidentels,  comme  la  luxation 
du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  hors  de  sa  gaine,  la  désin- 
sertion  avec  arrachement  osseux  des  tendons  insérés  aux  lubérosités  ; 
plus  tard  ces  muscles  contractent  des  adhérences  dans  leur  nouvelle 
situation,  ou  bien  se  rétractent,  se  raccourcissent  par  le  fait  du  rap- 
prochement de  leurs  insertions  et  perdent  leur  extensibilité  en  s(^ 
sclérosant.  Ils  opposent,  une  fois  ces  modification  devenues  défi- 
nitives, un  obstacle  considérable  à  la  réduction.  Des  phénomènes 
analogues  se  montrent  dms  les  luxations  non  réduites  de  la  hanche, 
et  nous  verrons  plus  tard  qus  l'irréductibilité  de  ces  dernières  est 
attribuable,  en  grands  partie,  à  la  rétraction  des  muscles  fessiers  et 
des  adducteurs  de  la  cuisse. 

Os.  —  Une  nouvelle  cavité  se  forme  aux  dépens  de  l'omoplate,  au 
niveau  de  la  surface  sur  laquelle  s'appuie  la  tête  humérale  luxée. 
Dans  les  sous-coracoïdiennes,  le  col  de  l'omoplate  présente  soit  une 
fossette,  soit  un  plateau  osseux  ;  le  rebord  antérieur  de  l'ancienne 
glène  est  émoussé,  usé,  et  l'apophyse  coracoïde  aplatie  ou  étalée.  Les 
figures  41  et  42  nous  montrent  quel  degré  de  perfection  peut  atteindre 
la  cavité  néoformée.  Du  côLéde  l'ancienne  glène,  et  particulièrement 
lorsque  la  tète  se  trouve  dans  son  voisinage,  apparaissent  aussi  des 
modifications  importantes  :  le  cartilage  cavitaire  s'altère,  devient 
fibreux,  des  masses  conjonctives  tapissent  la  loge,  et  plus  la  tête  est 
proche,  plus  l'usure  du  bord  antérieur  est  accentuée,  à  tel  point  que 
la  cavité  glénoïde  mangée,  pour  ainsi  dire,  par  des  frottements 
continuels  avec  la  rainure  postérieure  du  colanalomiqueou  la  grosse 
tubérosité,  finit  par  ne  plus  consliluer  qu'un  croissant  étroit,  a11ong('' 
verticalement,  <|ui,  dans  le  cas  de  Jœssel,  ne  nu^snrait-que  (juelques 
millimètres  de  large.  • 
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Du  cùlé  de  la  tète  humérale  qui,  parfois,  reste  à  peu  près  intacte, 
on  peut  observer  un  aplatissement  de  sa  partie  postérieure,  une  dé- 
pression profonde  angulaire  correspondant  à  langle  qui  sépare  Tan- 
cienne  glène  delà  nouvelle,  maisqui  semble  imputable,  quelquefois, 

comme  nous  l'avons 
dit,  à  une  fracture 
par  infraction,  ou 
encore  un  élargisse- 
ment et  une  hyper- 
trophie du  renflement 
osseux.     Le    musée 
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P'o-   f^;  ~   Luxation    sous-épincuse  in-  ¥i^.  42.  —  Cavité  de  nouvelle  formation 

vétérée  avec  néarthrose  très  complète.  dans  une  luxation  ancienne  de  répaule 

(Pièce  déposée  au  musée  de  la  Clinique  en  bas  (d'après  sir  Astley  Gooper). 
royale  de  Berlin.) 

du  Val-de-Grâce  renferme  une  belle  pièce  représentée  dans  le  livre  de 
Poulet  et  Bousquet  et  qui  montre  la  tète  encadrée  par  des  jetées 
osseuses  dues  à  l'ossification  des  débris  ligamenteux  et  périostiques 
se  continuant  avec  le  col.  Dans  un  cas  de  Berger  (1898),  le  tissu 
osseux  de  la  tète  humérale  était  le  siège  d'une  ostéite  raréfiante  pro- 
pagée au  col  ;  le  cartilage  et  la  lame  compacte  avaient  disparu. 

Ajoutons  que,  lorsque  la  luxation  s'est  accompagnée  d'une  fracture 
nu'connue,  le  chirurgien  peut,  au  cours  de  l'intervention,  rencontrer 
des  lésions  de  la  tète  qu'il  ne  pouvait  prévoir  avant  l'emploi  des 
rayons  X.  Ainsi  Ricard  (1898)  rencontra  une  tumeur  osseuse  irn'gu- 
lière  formée  probablement  par  une  consolidation  vicieuse  de  lagrosse 
lubérosilé  détachée  au  moment  du  traumatisme  initial  et  sur  laquelle 
s'insérait  une  forte  bride  s'oppo.sant  à  la  réduction.  Chez  un  malade  de 
Linon  (1),  sur  lequel  on  fit  inutilement  des  tentatives  de  réduction  au 
soixantième  jour,  l'examen  radiographique  montra  que  la  tète  frac- 

(i)  Linon,  liuU .  Soc.  chir.,   1898,  p.  1C62. 
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turée  au  niveau  du  col  chirurgical  s'était  souciée  sur  la  face  externe 
du  fragment  inférieur,  la  face  articulaire  tournée  en  dehors  (fig.  43)  ; 
la  luxation  était  sous-glénoïdienne. 

On  voit  combien  sont  complexes  les  causes  susceptibles  d'entraîner 
au  bout  dun  temps  plus  ou  moins 
luxations  de  l'épaule.  Sans  doute,  les 
autres  causes  étant  éliminées,  les  défor- 
mations de  la  tête  et  de  la  cavité  ne 
peuvent,  à  elles  seules,  s'opposer  à  la 
réduction;  mais,  en  admettant  le  con- 
tact réciproque  obtenu,  la  grande  diffi- 
culté est  de  le  maintenir  ;  la  tète  ne 
pourra  rester  en  position  stable  sur  un 
simple  bord,  qui  est  parfois  l'abou- 
tissant dernier  de  la  transformation  de 
la  glène,  et,  si  elle  était  hypertrophiée 
ou  modifiée  dans  sa  conformation,  com- 
ment s'adapterait-elle  k  l'ancienne  ca- 
vité, qui  n'est  plus  conformée  pour  la 
recevoir  ?  Ainsi  Delbet  (1900)  a  vu  une 
luxation  incoercible  qu'on  transformait 
à  volonté  d'antérieure  en  postérieure, 
et  vice  versa,  mais  qu'aucun  appareil 
ne  pouvait  maintenir  en  bonne  place. 
Donc,  comme  le  remarque  Hennequin, 
il  est  parfois  plus  difficile  de  maintenir 
la  réduction  que  de  l'obtenir,  et  l'on  voit 
la  tète  reprendre  lentement,  progres- 
sivement, sa  position  vicieuse,  malgré  les  appareils  les  mieux  compris. 

DIAGNOSTIC.  —  Avant  de  choisir  le  mode  de  traitement  qui 
paraîtra  le  mieux  approprié,  il  faut  s'elTorcer,  la  luxation  ne  faisant 
pas  doute,  de  connaître  l'état  probable  des  parties  constitutives 
de  l'articulation  et  d'envisager  les  questions  d'ordre  plus  général 
concernant  l'âge,  le  sexe,  la  profession  et  môme,  comme  le  demande 
Hennequin,  l'énergie  du  sujet. 

Chaque  fois  que  la  chose  sera  possible,  on  commencera  par  faire 
prendre  deux  épreuves  radiographiques  àe  l'épaule,  l'une  antéro-pos- 
térieure,  l'autre  supéi'o-inférieure,  en  plaçant  la  plaque  sensible  au 
contact  de  la  région  acromio-coracoïdienne  et  l'ampoule  dans  l'angle 
formé  avec  le  tronc  par  le  bras  mis  en  abduction  aussi  étendue  que 
possible,  dispositif  qui  rendra  plus  évidentes  certaines  fractures  du 
col  chirurgical  ou  anatomique,  l'existence  d'esquilles,  l'arrachement 
des  tubérosités,  le  déveloj)pement  de  la  tète  en  largeur,  et  même 
l'atrophie  de  la  glène. 

Chirurgie.   VI.  9 


rig.  43.  —  Luxation  sous-glénoï- 
dienne avec  fracture  de  la  tête 
humérale  qui  a  pivoté  sur  elle- 
même  de  dedans  en  dehors 
(daprès  une  radiographie). 
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Savoir  exactement  quel  est  l'état  des  surfaces  osseuses  est  déjà 
un  grand  point,  car,  dans  nombre  de  cas,  et  particulièrement  quand 
il  existera  une  fracture  méconnue,  plus  ou  moins  vicieusement 
consolidée  ou  engrenée,  on  saura  d'avance  que  les  procédés  ordi- 
naires de  réduction  ne  donneront  rien,  ou  bien  la  technique  de 
l'intervention  sanglante  en  sera,  de  suite,  précisée. 

Il  faut  surtout  faire  un  examen  attentif  de  l'état  fonctionnel  du 
membre,  de  la  nature  et  de  Tamplitude  des  mouvements  que  le 
blessé  aura,  quelquefois,  conservés,  de  l'état  élastique  des  muscles 
non  seulement  de  l'épaule,  mais  encore  du  bras  et  de  l'avant-bras, 
des  troubles  trophiques  qui  peuvent  se  montrer,  en  songeant  alors 
à  la  possibilité  des  ruptures  radiculaires  du  plexus  brachial,  de  l'inté- 
grité de  la  circulation  du  membre,  altérée  peut-être,  dès  le  début 
de  l'accident,  etc. 

Nous  envisagerons  le  problème  posé  parles  questions  d'ordre  plus 
général  dans  le  paragraphe  suivant  à  propos  du  choix  du  traitement. 

TRAITEMENT.  —  Choix  du  traitement.  —  On  peut  ranger  en 
quatre  groupes  les  méthodes  qui  se  proposent  la  guérison  ou  l'amé- 
lioration des  accidents  causés  par  la  persistance  d'une  luxation  de 
Tf-paule  :  1°  les  méthodes  de  douceur]  2° les  mélhodes  de  force;  3°  la 
rééducaliondes  mouvemenls:  i°  la  méthode  sanglante. 

1°  Méthodes  de  douceur. —  Elles  comprennent  les  procédés  usités 
dans  la  réduction  des  luxations  récentes  ordinaires  :  Lacour-Kocher- 
Mothes  ;  traction  continue  par  les  poids,  les  aides,  les  liens  élas- 
tiques, etc.  Elles  ne  vont  pas,  du  reste,  sans  l'emploi  d'une  certaine 
force,  qui  est  parfois  plus  considérable  qu'on  ne  le  croit  ;  ainsi  le 
procédé  de  Kocher  peut  causer  des  fractures  du  col  humerai,  car  une 
puissance  minime  appliquée,  par  exemple,  au  niveau  du  coude,  déter- 
mine, par  la  loi  des  leviers,  des  effets  considérables  au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  dans  le  mouvement  de  rotation 
externe  ;  une  force  de  l  kilogramme  appliquée  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'avant-bras  se  traduit  à  l'extrémité  du  rayon  céphalique  humerai 
par  une  puissance  de  20  à  25  kilogrammes  (Hennequin). 

En  principe,  les  procédés  de  douceur  sont  applicables  chez  tous  les 
sujets,  pourvu  que  les  manœuvres  en  soient  faites  prudemment;  ils 
ont  d'autant  plus  de  chances  de  réussir  que  la  luxation  est  moins 
invétérée.  Ils  sont  contre-indiqués  au  moins  comme  inutiles  et  voués 
à  un  échec  certain  lorsque  la  radiographie  démontre  l'existence  de 
déformations  ou  de  déviations  accentuées  de  la  tête  ou  de  la  glène, 
de  cals  osseux  exubérants,  de  fragments  d'os  s'inlerposant  entre  les 
surfaces.  Par  contre,  chez  les  enfants,  surtout  chez  ceux  du  premier 
âge  (Withman),  ils  sont  tout  particulièrement  applicables  ;  les  mé- 
thodes de  force  seraient  trop  dangereuses  et  hors  de  proportion  avec 
la  musculature  des  sujets  et,  d'autre  part,  les  méthodes  sanglantes 
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doivent  être  chez  eux  crune  application  d'autant  plus  rare  que  la  réédu- 
cation des  mouvements  peut,  comme  nous  le  verrons,  donner  des 
résultats  excellents. 

2°  Méthodes  de  force.  —  Elles  comportent  l'emploi  des 
tractions  à  l'aide  des  moufles,  d'appareils  spéciaux  plus  ou  moins, 
compliqués,  et  doivent  être  utilisées  non  dans  les  premièressemaines 
de  l'accident,  mais  seulement  après  les  deux  premiers  mois,  quand  il 
y  a  lieu  de  supposer  que  l'irréductibilité  tient  non  à  des  complica- 
tions spéciales  provenantdes  os,  des  tendons,  de  certaines  dispositions 
capsulaires,  mais  ù  des  adhérences  néoformées,  à  la  rétraction  des 
lèvres  de  la  fente  capsulaire,  le  but  des  tractions  étant  la  rupture  des 
adhérences  ou  la  distension  des  lèvres  capsulaires  grâce  à  l'emploi 
simultané  de  mouvements  de  rotation  de  la  tète  humérale.  Elles  com- 
portent aussi  les  contre-indications  déjà  signalées  pour  l'emploi  des 
méthodes  de  douceur.  Hennequin,  qui  les  a  chaudement  défendues 
et  les  utilise  même  chez  la  femme,  a  pu  réduire  des  luxations  datant 
de  quatre  et  cinq  mois:  mais  la  tendance  chirurgicale  actuelle  est  d'y 
renoncer  absolument,  surtout  quand  il  s'agit  de  sujets  atteints  de 
sénilité,  le  mot  s'appliquant  à  leurs  tissus  et  surtout  à  leurs  artères. 
Outre  qu'elles  échouent  fréquemment,  elles  sontloin  d'être  exemptes 
de  danger  quand  elles  atteignent  160  à  200  kilogrammes  ;  ainsi,  chez 
un  blessé  de  Routier  (1903),  des  tractions  poussées  jusqu'à  180  kilo- 
grammes par  Hennequin  lui-même  n'eurent  d'autre  résultat  que  d'a- 
mener un  épanchement  sanguin  énorme,  qui  retarda  de  trois  semaines 
une  intervention  opératoire  ;  Lucas  Championnière  perdit  un  ma- 
lade dans  les  mêmes  conditions,  et  je  ne  ferai  que  rappeler  les  cas 
connus  et  déjà  anciens  d'arrachement  de  l'avant-bras  (Guérin),  des 
quatre  dernières  paires  du  plexus  brachial  (Flaubert),  de  rupture  de 
l'artère  axillaire  parfois  adhérente  aux  nouveaux  ligaments  ou  à  l'os 
lui-même  (Lister,  Hennequin),  et  dont  on  a  signalé  trente-cinq  cas 
environ,  sans  compter  ceux  qui  n'ont  pas  été  publiés. 

En  somme,  on  peut  être  autorisé  à  y  recourir,  mais  avec  prudence, 
chez  les  sujets  qui  se  refusent  à  une  intervention  sanglante  et  qui 
ont  de  bonnes  artères,  lors([ue  les  méthodes  de  doucunir  ont  échoué 
et  que  la  radiographie  ne  dévoile  pas  l'existence  de  contre-indication 
provenant  du  fait  <ralt('rati()ns  osseuses. 

i" Méthode  de  rééducation  des  mouvements.  —  Il  n'est  pas  rare  de 
voir,chez  des  sujets  porteurs  d'une  luxation  non  réduite  de  l'épaule,  les 
mouvements  du  membre  se  rétablir  d'une  façon  si  satisfaisante  que 
le  blessé  arrive  à  ne  plus  se  ressentir,  pour  ainsi  dire,  de  son  infirmité 
et  que  les  chirurgiens  doutent  de  pouvoir  obtenir,  par  une  interven- 
tion sanglante,  des  résultats  fonctionnels  aussi  heureux.  Ainsi 
Lucas  Championnière  cite  le  cas  d'un  vieux  praticien  de  province  qui, 
croyant  n'avoir  qu'une  forte  contusion  de  l'épaule,  la({uelle  j)ourtant 
était  luxée,  se  servait  de  son  membre  d'une  fagon  très  suilisante  et 
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vaquait,  sans  gêne  notable,  à  toutes  ses  occupations.  Nélaton  dit 
avoir  vu  nombre  de  luxations  non  réduites  n'entraînant  pas  d'impo- 
tence réelle  et  permettant  aux  porteurs  de  continuer  leurs  métiers  ; 
seul  le  mouvement  d'élévation  demeurait  incomplet  ou  imparfait  ; 
mais  aurait-on  obtenu  mieux  par  la  résection  ou  larthrotomie  en 
tant  que  mouvements  actifs?  La  réponse  est  douteuse  et  ne  l'est 
même  plus  dans  nombre  de  cas,  puisque  Nélaton  a  pu  dire  à  la 
Société  de  chirurgie,  —  et  il  n'était  pas  seul  de  son  avis  —  :  «  En  face 
d'une  luxation  irréductible,  le  mieux,  d'après  tout  ce  qu'on  vient  de 
dire, est  de  ne  rien  faire,  car  la  résection  donne  de  moins  bons  résul- 
tats encore  que  le  massage  et  la  mobilisation.  » 

De  ces  remarques,  il  nous  semble  juste  de-  conclure  que,  dans 
nombre  de  cas,  la  méthode  de  rééducation  des  mouvements  est  un 
mode  de  traitement  avantageux  des  luxations  non  réduites  de  l'épaule. 
En  Y  absence  de  complicalions  spéciales^  comme  les  compressions  vas- 
ciilo -nerveuses  par  la  tète  déplacée,  et  après  échec  des  méthodes  de 
douceur  ou  de  tractions  prudentes  et  méthodiques,  la  rééducation 
nous  paraît  applicable  : 

1°  Chez  les  enfants,  car  lesépiphyses  doivent  être  respectées  autant 
que  possible  tant  que  le  squelette  n'a  point  atteint  son  complet  dévelop- 
pement et,  dans  l'enfance,  sous  l'influence  des  mouvements  actifs  et 
communiqués,  les  extrémités  déplacées  se  modèlent  ci  forment  une  né- 
arthrose  se  rapprochant  du  type  normal  et  en  gardant  à  peu  près  tous 
les  mouvements  ;  2°  chez  les  adultes  porteurs  d'une  luxation  d'abord 
méconnue,  mais  qui  ont  déjà  repris  une  partie  des  mouvements  du 
membre,  que  la  rééducation  méthodique  amplifieraprogressivement; 
3°  chez  ceux  qui  se  refusent  à  toute  intervention  sanglante  ;  4°  chez 
les  vieillards. 

J'indiquerai,  un  peu  plus  loin,  dans  la  technique  thérapeutique,  les 
principes  de  la  rééducation  des  mouvements. 

4"  Méthode  sanglante.  —  Elle  est  fondée  sur  Varthrotomie  à  ciel 
ouvert  et  aboutit  soit  à  la  réintégration  des  sur  faces  articulaires  dans 
leurs  rapports  normaux,  soit  à  la  résection  de  la  tète  humérale.  Je 
me  borne  à  signaler  comme  se  rattachant  à  cette  méthode  les  sec- 
lions  sous-cutanées  musculaires  ou  ligamenteuses  tombées  aujour- 
d'hui dans  un  discrédit  mérité. 

Varthrotomie  suivie  de  reposition  de  la  tète  est  toujours  indiquée 
dans  les  luxations  récentes  exceptionnellement  irréductibles  d'em- 
blée, ainsi  que  nous  lavons  dit  plus  haut  ;  on  peut  espérer  un  succès 
tout  au  moins  opératoire,  même  quand  le  déplacement  remonte  à 
plusieurs  semaines,  ainsi  que  le  prouvent  des  faits  de  Ricard  {Bull, 
de  la  Soc.  de  dur.,  1895,  p.  167:  1898,  p. 206:  1900,  p.  1010),  Nélaton 
(1900i,  Berger  (1896),  Reboul  (1895,  p.  181)  ou  encore  à  plusieurs 
mois  (25  guérisons  in  statistique  de  P.  Delbet;  cas  de  Severeanu, 
Polosson,  Bergmann  in  Engel,  etc.);  mais,  de  l'avis  de  la  grande 
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majorité  des  chirurgiens,  les  résultats  fonctionnels  ne  sont  générale- 
ment pas  brillants,  et  Nélaton  (1900)  déclare  ne  pas  encore  avoir 
observé  un  beau  résultat  d'arthrotomie.  Aussi  voyons-nous  Lucas 
Ghampionnière  recommander  systématiquement  la  résection  de  la 
tète  humérale  dans  les  luxations  anciennes,  lorsque  l'intervention 
sanglante  s'impose,  autrement  dit,  préférer,  une  fois  Tarthrotomie 
décidée,  la  résection  à  la  reposition  de  la  tète. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  l'intervention  sanglante  indiquée, 
dans  les  luxations  anciennes,  lorsque  le  bras  est  impotent,  que  les 
mouvements  sont  limités  et  douloureux,  que  la  tête  déplacée  exerce 
une  compression  sur  les  vaisseaux  ou  les  troncs  nerveux.  L'opéra- 
tion aura,  d'emblée,  pour  but  la  décapitation  de  l'humérus  lorsque  la 
tète  sera  très  déformée  (consolidation  de  fracture,  arrachement  des 
tubérosités),  ou  hypertrophiée  et  ne  pouvant  plus  rouler  sous  la 
voûte  acromio-coracoidienne  et  encore  lorsque  le  rétrécissement  de 
la  glène  rend  impossible  le  maintien  de  la  tète  en  bonne  place,  dis- 
positions que  la  radiographie  peut  faire  connaître  au  préalable,  enfin 
quand  il  y  a  compression  des  troncs  vasculo-nerveux.  De  même  si, 
une  fois  l'articulation  mise  à  découvert,  on  se  trouve  dans  la  néces- 
sité de  faire  des  délabrements  musculaires  étendus,  ou  bien  lorsque 
la  tète  réintégrée  à  grand'peine  ne  peut  être  maintenue  que  difficile- 
ment en  place,  ou  reste  étroitement  accolée  à  la  glène  par  l'action  des 
muscles  raccourcis,  il  faudra  la  réséquer. 

En  somme,  c'est  à  la  décapitation  humérale  qu'on  devra  se  résoudre 
dans  la  majorité  des  cas,  et  les  résultats  fonctionnels,  sans  être  très 
brillants,  sont  encore  supérieurs  à  ceux  que  donne  l'arthrotomie 
retardée,  avec  reposition  de  la  tète,  sans  oublier  que  cette  dernière 
opération  est  autrement  pénible  et  compliquée.  Ordinairement,  on 
obtient,  avec  la  restauration  anatomique  de  l'articulation,  des  mou- 
vements de  propulsion  et  de  rétro-propulsion  suffisants;  maisral)duc- 
lion  et  plus  encore  la  rotation  externe,  qui  sont  les  mouvements  les 
plus  importants,  restent  défectueux  et  limités.  Avec  la  résection,  les 
mouvements  passifs  dans  toutes  les  directions  et  avec  une  grande 
amplitude  sont  possil>les  ;  mais  il  en  est  tout  autrement  cpiand  on 
commande  au  blessé  de  les  faire  activement  :  l'abduction  atteint 
rarement  liiori/ontale,  said"  en  nu'ttant  en  jeu  la  mobilité  de  l'omo- 
plate, et  la  rotalion  en  dehors  reste  aussi  imparfaite.  Ainsi,  quoi  qu'on 
fasse,  il  nefautcompter  que  sur  un  succès  incomplet  au  point  de  vue 
fonctionnel  et  ne  pas  oublier,  avant  de  prendre  le  bistouri,  que,  si  le 
blessé  espère  retirer  de  l'intervention  une  amélioration  notable  des 
mouvements  qu'il  peut  avoir  gardés,  en  aihiiettanl  (|ue  la  néarthrose 
jouisse  d'un  fonctionnement  déjà  appréciable,  le  chirurgien,  par 
contre,  n'est  nullement  certain  de  pouvoir  donner  mieux. (|ue  ce  qui 
existe  déjà. 

Techniqie  TnÉHAPEiTiQUE.  —  Lcs  mëHioiles  de  douceur  compren- 
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nent  les  procédés  ordinaires  employés  dans  les  luxations  récentes, 
nîais  auxquels  il  faut  adjoindre  certaines  manœuvres  supplémentaires, 
destinées  soit  à  distendre  ou  à  rompre  l'une  des  lèvres  étranglantes 
de  la  fente  capsuîaire,  soit  à  détruire  les  brides  ou  adhérences  diverses 
susceptibles  de  s'opposer  à  la  coaptation  des  surfaces  articulaires. 
Elles  consistent  à  imprimer  de  petits  mouvements  brusques  et  limités 
de  rotation  à  l'humérus  pendant  l'extension,  comme  si  on  voulait 
tamiider  l'omoplate  avec  l'os  du  bras.  Castex  a  même  décrit  un  pro- 
cédé de  rupture  extemporanée  des  adhérences  après  chloroformisation 
du  blessé,  qui  est  fréquemment  suivi  d'une  rentrée  facile  de  la  tète, 
comme  le  montre  la  lecture  des  observations  annexées  à  son  travail. 
Le  blessé  étant  chloroformisé  et  l'omoplate  solidement  fixée,  on  fait 
exécuter  à  l'humérus  des  mouvements  de  rotation  de  plus  en  plus 
étendus  qui  amènent  la  rupture  des  adhérences  ;  on  en  vient  ensuite 
aux  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  puis  d'abduction  et  d'ad- 
duction, enfin  au  mouvement  de  fronde.  En  dernier  lieu,  après  avoir 
tiré  fortement  dans  l'axe  de  l'humérus  ou  imprimé  quelques  secousses 
dans  ce  sens,  le  chirurgien  relève  le  coude  de  l'opéré  jusqu'à  la 
hauteur  de  la  tête  et  refoule  vers  l'aisselle  l'extrémité  luxée.  Jabou- 
lay  (1)  se  sert  de  l'humérus  comme  d'un  levier  du  premier  genre 
en  l'appuyant  fortement  contre  un  tampon  placé  dans  l'aisselle  au 
tiers  supérieur  du  membre,  imprime  ainsi  à  la  tête  des  mouvements 
de  bascule,  et  a  réduit,  de  cette  façon,  une  luxation  remontant  à  six 
mois. 

Whitmann,  chez  les  enfants  du  premierâge  porteurs  d'une  luxation 
due  à  quelque  violence  obstétricale  entraînant  souvent,  en  même 
temps  que  le  déplacement  de  la  tête  humérale  en  arrière,  des  para- 
lysies du  brachial  plexus,  emploie  pour  la  réduction  le  procédé  sui- 
vant: l'enfant  étant  couché,  le  bras  est  saisi  d'une  main,  tandis  que 
l'omoplate  est  fixée  de  l'autre  de  façon  à  ce  que  le  pouce  presse  en 
arrière  sur  la  tête  humérale  et  la  propulse  en  avant.  On  mobilise 
alors  l'humérus  d'avant  en  arrière  et  vice  t'ersà,suivantle  mouvement 
qu'on  imprime  à  un  levier  de  pompe.  Quand  cette  mobilisation  per- 
met de  mettre  facilement  le  bras  en  adduction,  on  refoule  directe- 
ment la  tête  vers  la  cavité  gléno'ide,  en  même  temps  qu'on  tourne 
l'humérus  en  rotation  externe. 

Le  succès  couronne  fréquemment  l'emploi  de  ces  méthodes,  quand 
le  déplacement  n'est  pas  très  ancien.  Ainsi,  en  ne  considérant  que  les 
résultats  fournis  par  le  procédé  de  Kocher,  nous  voyons,  d'après  une 
statistique  de  Ceppi,  h\  réduction  être  obtenue  douze  fois  dans  treize 
luxations  invétérées  datant  de  trois  semaines  à  quatre  mois  el,  d'après 
un  relevé  plus  récent  de  l'auteur  même  de  la  méthode,  on  serait 
arrivé  au  môme  [résultat  dans  25  cas  sur  "i8  :  12  fois  le  déplacement 
a  été  corrigé  entre  le  premier  et  le  troisième  mois,  6  fois  entre  le 
-   (1)  Jaboui-ay,  Soc.  de  mèd.  de  Lyon,  27  juillet  1903. 
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troisième  et  le  quatrième,  3  l'ois  entre  le  quatrième  et  le  cinquième, 
1  fois  après  le  cinquième. 

Comme  ombre  au  tableau,  il  faut  ajouter  que  si,  dans  les  cas  datant 
de  moins  de  deux  mois  et  demi,  les  résultats  fonctionnels  ont  été 
excellents  (16  cas),  ils  ont  été  médiocres  pour  les  luxations  vieilles 


Fig.  44.  —  Appareil  de  Robert  et  GoUin  pour  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule  : 
A,  collier  entourant  l'épaule;  A',  cercle  de  rotation;  A",  ajustage  fixé  au  collier 
A,  s'adaptant  avec  la  pince  G,  afin  de  permettre  les  mouvements  d'élévation, 
d'abaissement,  en  avant,  en  arrière,  et  cnlin  de  rotation;  B,  courroie  de  préhen- 
sion, passant  dans  une  plaque  porte-douille  dans  laquelle  glisse  la  tige  de  trac- 
tion G.  Pour  produire  l'enroulement  de  cette  courroie  de  préhension,  on  attire 
le  chef  vigoureusement,  et  l'on  obtient  le  serrage  complet  au  moyen  d'un  treuil 
à  cliquet  d'arrêt;  la-xlef  aussi  à  cliquet  E,  appliquée;  sur  le  carré  de  l'arlire,  sert 
à  tourner  le  treuil  sur  lequel  s'enroule  la  courroie  ;  G,  appareil  d'extension  et  de 
contre-extension  à  crémaillère  et  à  pignon;  la  traction  s'opère  au  moyen  de  la 
c\cf  E,  qui  fait  tourner  le  pignon,  lequel  entraîne  la  crémaillère  G,  laciuclie 
attire  aussi  le  dynamomètre  D  accroclié  à  la  courroie  d'entraînement  B. 

de  deux  mois  et  demi  à  ((uatre  mois  (  7  cas)  (;l  très  médiocres 
(f)  cas)  passé  ce  délai. 

L'emploi  des  Iraclions  /orlcs  doit  être  précédé  de  la  ruj)lure  des 
adhérences  suivant  la  t(;clini({ue  de  Caslex  ou  des  mouvements  de 
iaruLidaye,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ;  Krônlein  mobilise 
d'abord  la  tête  par  des  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  ;  Gh.  Né- 
laton  emploie  les  petits  mouvements  secs  de  rolalion  du  ])ras  pendant 
que  le  membre  est  soumis  aux  tractions. 

Nous  citerons  comme  appareils  de  force  :  les  moufles,  l'appareil  de 
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Hennequin  à  tractions  continues  qui  permet  d'exercer  une  extension 
continue,  régulièrement  croissante,  sans  secousses  ni  recul;  celui  de 


Appareil  de  Sédillot. 


Jarvis,  qui  n'est  plus  guère  employé  aujourd'hui  ;  celui  de  Rober,t  et 
Gollin,  etc.  (fig,  44),  les  appareils  à  moufles  (fig.  45)  ;  ledynamomèire  et 
la  pince  à  échappement  de  Xélaton  interposés  dans  la  continuité  des 
liens  de  traction  ont  pour  but,  l'un  de  mesurer  la  force  déployée, 
l'autre  de  faire  cesser  brusquement  l'extension  (fig.  46). 

Quelques  recommandations   sont  à  retenir  :  avant  d'assujettir  le 


Fig.  46.  —  Pince  à  échappement  de  Nélaton. 

bracelet  en  cuir  au-dessus  du  coude,  il  faut  avoir  soin  d'envelopper 
l'extrémité  inférieure  du  bras  suivant  la  technique  que  nous  avons 
décrite  en  traitant  de  l'application  des  tractions  élastiques  dans  les 
déplacements  récents  ;  la  peau  du  bras  doit  être  surtout  fortement 
rétractée  vers  la  racine  du  membre  mis  dans  une  abduction  modérée 
et  le  coude  demi-fléchi  ;  la  traction,  variable  avec  les  sujets,  ne  doit 
pas  dépasser  100  à  120  kilogrammes.  Au  moment  où  on  interrompt 
brusquement  l'extension,  on   attirera  avec  une  serviette   l'extrémité 
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supérieure  de  Thumérus  en  haut  et  en  dehors,  ou  bien,  en  abaissant, 
on  mettra  dans  laisselle  un  corps  résislant  :  poing,  tampon,  sur 
lequel  les  deux  tiers  inférieurs  de  Ihumérus  viendront  peser  comme 
surun  levier  en  bascule. 

Lorsqu'on  sera  résolu  à  pratiquer  l'art/irotomie,  on  aura  soin, 
si  le  blessé  vient  d'être  soumis  aux  tractions  fortes,  de  le  laisser  d'abord 
se  reposer  plusieurs  jours,  au  moins  huit,  car  Tétat  des  parties  pro- 
fondes de  la  région,  qui,  sous  Finfluence  des  manœuvres  violentes, 
sont  toujours  plus  moins  confuses,  attrites,  déchirées,  infiltrées  de 
sang,  pourrait  nuire  au  maintien  d'une  bonne  asepsie  de  la  plaie 
opératoire. 

L'opération  comprend  cinq  temps  : 

1°  L  incision  musciilo-culunée  antérieure  le  long  du  bord  antérieur 
du  deltoïde  ou  même  dans  le  sillon  pectoro-deltoïdien  en  liant  la 
céphalique.  On  peut,  si  on  a  besoin  d'un  j)lus  grand  jour  au  cours  de 
l'intervention,  faire  partir  de  l'extrémilc'  supérieure  de  la  section 
verticale  une  incision  horizontale  dirigée  en  arrière  suivant  le  bord 
inférieur  de  la  clavicule  et  contournant  lacromion  :  le  deltoïde  est 
sectionné  à  l  centimètre  environ  de  ses  attaches  et  non  directement 
à  son  insertion,  de  fai^'on  à  permettre,  ensuite,  la  suture  aisée  des 
deux  lèvres  du  muscle. 

L'incision  antérieure  donne  un  accès  facile  sur  la  tête  et  sur  la 
cavité  glénoïde  même,  lorsque  la  luxation  est  postérieure  ;  toutefois, 
si  la  tête  luxée  en  arrière  faisait  sous  les  téguments  une  saillie  bien 
appréciable,  mieux  vaudrait  pratiquer  l'incision  postérieure.  Langen- 
beck,  Bardenheuer,  Volkmann,  Kuster,  Thomas  (de  Tours)  ont  eu 
recours  à  l'incision  axillaire,  qui  ne  permet  pas  de  débarrasser  la  glène 
et  expose  à  la  blessure  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  Xeudorfer, 
Severeanu,  Duplay  font  une  incision  transversale  et  forment  un 
lambeau  deltoïdien  en  sectionnant  l'acromion  ;  Démons  et  Legros 
recommandent  une  incision  transversale  allant  de  la  coracoïde  au 
bord  postérieur  do  lacromion  et  passant  à  5  millimètres  au-dessous 
de  la  pointe  acromiale  ;  le  deltoïde  est  incisé  dans  le  même  sens  et 
abaissé  avec  un  écartour.  Chacune  de  ces  incisions  a  ses  avantages  et 
ses  inconvénients,  mais,  en  somme, l'incision  verlicaie.  avec  possibi- 
lité d'une  autre  section  liorizontale  en  dedans  ou  en  deliors,  j)arait 
préférable. 

2°  Sectionde la  néo-capsule.  —  L'incision  de  la  capsule  découverle 
doit  être  faite  en  dehors  de  l'inserlion  du  petit  pectoral  et  tle  h» 
courte  portion  du  biceps  à  la  coracoïde  ;  il  faut  donc  reconnaître  au 
préalable  les  muscles,  et  particulièrement  le  tendon  coraco-bici- 
pital,  (pion  accroche  et  qu'on  refoule  en  deilans  au  moyen  d'un  écar- 
teur,  l'avanl-bras  étant  fléchi  et  le  coude  porté  légèreiuenl  ou  avant 
pour  permettre  le  relAchement. 

L'aitle  portant  l'humérus  en  rotation  externe,  l'opérateur  reconnaît 
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du  doigt  la  coulisse  bicipitale  en  dehors  du  tendon  de  la  courte  por- 
tion, incise  la  néo-capsule  sur  cette  coulisse,  dégage  et  abrite  le  long 
tendon  bicipital  et  prolonge  alors  par  la  rugine  et  le  bistouri  à 
pointe  rabattue  la  section  capsulaire  le  plus  haut  possible. 

3"  Recherche  el  section  des  agents  tVirrédiictilnlité.  — ■  Une  fois  la 
néo-capsule  fendue  et  la  tête  mise  à  découvert,  on  inspecte  du  doigt 
les  parties  voisines,  et,  si  on  rencontre  des  parcelles  osseuses  déta- 
chées, on  commence  par  les  enlever,  cette  simple  excision  pouvant 
suffire  à  la  réduction.  Celle-ci  ne  se  faisant  pas,  on  décolle  avec  la 
rugine,  suivant  la  pratique  de  Lister,  les  insertions  de  la  capsule 
en  dehors  et  en  dedans  jusqu'aux  surfaces  d'insertion  des  muscles 
rotateurs  externes,  et  on  dégage  le  pourtour  de  la  glène  des  adhé- 
rences que  les  ligaments  peuvent  avoir  contractées  avec  lui.  La  tête 
et  la  cavité  étant  ainsi  bien  exposées,  si  on  trouve  cette  dernière 
tellement  rétrécie  qu'on  ne  peut  compter  sur  le  maintien  de  la  coap- 
tation,  en  admettant  qu'on  l'obtienne,  on  décapite  l humérus  ;  on  en 
fait  autant  lorsque  la  tête  est  hypertrophiée  au  point  de  ne  plus 
pouvoir  jouer  sous  la  voûte  acromio-caracoïdienne,  qu'elle  est  défor- 
mée ou  très  irrégulière.  S'il  n'existe,  au  niveau  du  col  ou  des  lubé- 
rosilés,  qu'une  saillie,  un  renflement  osseux  limités,  on  les  fait  sauter 
au  ciseau  de  Mac  Ewen.  Quand,  au  contraire,  la  glène  et  la  tête  ne 
sont  que  peu  altérées,  on  achève  le  décollement  des  adhérences 
fibreuses,  on  sectionne  les  brides  que  le  doigt  rencontre  et  qui  se 
tendent  lorsqu'on  tire  sur  le  bras  ;  on  dégage  la  cavité  des  masses 
qui  l'encombrent,  et  l'on  cherche  à  réduire  par  les  àiïïéYenis  procédés 
de  douceur  que  nous  connaissons  déjà  ;  Lister  emploie  même  les 
moufles. 

Severeanu  conseille,  pour  ramener  la  tête  en  place,  de  glisser,  entre 
elle  et  la  partie  de  l'omoplate  avec  laquelle  elle  se  trouve  en  rapport, 
une  forte  cuiller  embrassant  dans  sa  cavité  l'hémisphère  humérale  : 
en  appuyant,  dans  la  direction  voulue,  sur  l'extrémité  de  la  cuiller 
que  l'on  tient  en  main,  on  peut  soulever  et  repousser  la  tète  en 
place  par  un  mouvement  de  levier. 

4"  Si  l'on  réussit  à  remettre  l'os  en  place,  on  ferme  la  capsule  par 
un  surjet  de  catgut;  mais  il  est  bon,  pour  peu  que  l'opération  ait  été 
pénible,  de  faire  auparavant  en  arrière  une  petite  incision  de  décharge 
(pii  permettra  de  drainer  la  jointure. 

5°  On  suture  enfin  la  peau,  el  on  enveloppe  l'épaule  dans  un  vasie 
pansement,  le  membre  étant  immobilisé,  le  coude  fortement  porté  en 
dedans  et  en  avant,  de  façon  à  lutter  contre  l'action  des  muscles 
adducteurs  rétractés  qui  tendent  à  ramener  en  dedans  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus. 

Quand  la  résection  sera  nécessaire,  on  se  montrera,  en  la  prati- 
quant, aussi  économe  que  possible.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  une 
excision  superficielle  de  la  calotte  humérale  suffira  à  permettre  la 
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réintégration  ;  on  sciera  par  tranches  successives  en  essayant  de 
réduire  après  chaque  ablation,  de  manière  à  n'enlever  ni  trop  ni 
trop  peu.  Mais,  si  Textrémité  supérieure  de  Thumérus  est  très  hyper- 
trophiée, si  les  deux  tubérosités  sont  très  volumineuses,  et  lorsque  la 
tête  aura  été  maintenue  longtemps  loin  de  la  cavité,  on  devra  enlever 
la  totalité  du  renflement  humerai  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
col  chirurgical,  ce  qui  permet  de  gouverner  facilement  Textrémilé 
supérieure  de  Tos  du  bras  lorsqu'on  cherchera  à  rétablir  une  nouvelle 
articulation  entre  la  glène  et  cette  extrémité. 

Avant  de  refermer  la  capsule,  on  s'assurera  que  le  déblaiement  de 
la  cavité  est  complet  et  que  celle-ci  n'est  pas  obstruée  par  des  débris 
ligamenteux  qui  empêcheraient  une  réduction  exacte  «  en  formant 
comme  une  sorte  de  ménisque  plus  ou  moins  régulier  interposé  entre 
le  bout  de  l'humérus  et  sa  loge  »  (Ollier). 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  toute  l'importance  du  traitement 
postopératoire  dont  Ollier  a  édicté  toutes  les  pratiques,  longues, 
minutieuses,  et  qu'il  faut  savoir  poursuivre  avec  persévérance,  en 
n'oubliant  pas  que  l'énergie  et  la  patience  du  sujet  sont  les  prin- 
cipaux agents  de  ce  traitement  et  que  le  succès  final  dépend,  une  fois 
la  guérison  opératoire  obtenue,  du  blessé  lui-même  beaucoup  plus 
que  du  chirurgien. 

LUXATIONS    RÉCIDIVANTES  (1). 

Les  luxations  récidivantes  ne  sont  pas  très  rares,  et  les  sujets 
porteurs  de  cette  désagréable  infirmité  voient  fréquemment  le  dé- 
placement se  reproduire  à  l'occasion  de  mouvements  modérés 
réclamant  l'abduction  du  bras  ;  chez  un  blessé  de  Lardennois  (2), 
il  y  eut  une  trentaine  de  récidives  en  dix-huit  mois. 

Cette  fréquence  des  récidives  s'observe  ordinairement  chez  les  épi- 
Icptiques,  soit  à  la  suite  de  violentes  contractions  musculaires,  soit 

(1)  BuRHET  et  LovF.TT,  Luxat.  ivcid.  de  répaulc  (Trnns.  Amer.  surg.  Assocint., 
t.  XV,  p.  234,  1893).  —  Broca  et  H.vutmanx,  Bull.  Soc.  anal.,  1S90,  p.  416.  — Gorri, 
/{(/.  med.,  1895,  p.  411.  —  Francke.  Anal.  path.  et  trait,  des  luxat.  rccid.  (Deulachc 
Zeilschr.  f.  Chlr.,  1898,  Bd.  XLVIH,  p.  399).  —  (terstkr,  .Veio  York  mal.  Jour. 
1884,  5  avril.  —  Kuh,  Rétrécissement  de  la  caps,  pour  luxat.  récid.  de  l'épaule 
(Prag.  med.  n'of/ie/isc/ir.,12  nov.  1001).  —  Mikiilicz,  /h  Samoscu.  — MCii-ler,  Trait, 
et  auat.  path.  des  luxat.  récid.  (.V.V.VV7/"  congri.s  allem.  de  cliir.,  1898).  —  Poi-ke, 
Méc.  et  trait,  des  luxat.  récid.  de  l'épaule  [Inaug.  Disserl.,  Halle,  1885  .  — Ru:arii, 
Bull,  méd.,  ï''-^  nov.  1892.  —  Samosch,  Trait,  opér.  des  luxat.  habit,  de  l'épaule 
(Be  Ir.  zar  Idin.  CJiir.,  1896  Bd.  -W'Il,  p.  803).  —  Soutuam,  Uu  cas  de  résection  de 
la  capsule  pour  luxat.  récid.  de  l'humérus  [Bril.  med.  Journ.,  1892,  t.  I,  p.  1193). — 
TniERRY,  Gaz.  des  hop.,  1891.  —  Vkrneiil,  Bull.  .\cad.  méd.,  1894,  p.  330. 

Discussion  à  la  Soc.  dechir.  :Bull..  1898  :  Chaput,  p.  208  ;Tt)FFiEn,  p.  976;  Nél.vtoim, 
p.  981  ;  Rkymer,  p.  982.  —  Bull  ,  1905  :  Mauci.aihr  et  Picqué,  p.  10;  I'icqué,  p.  564 
et  963;  Legueu,  p.  STS  ;  Ricard,  p.  604. 

Thèse  de  Paris  :  Fontoynot,  1898  (Bihliogr.). 

Thèse  de  Lyon  :  Ramali.y,  1891. 

(2)  Lardeisnois,  Bull.  Soc.  chir.,  1905,  p.  12. 
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principalement  à  la  suite  de  chutes  directes  sur  le  moignon  de  lépaule  ; 
le  déplacement  est  ordinairement  extracoracoïdien  :  dans  le  cas 
de  Lardennois,  il  était  sous-glénoïdien. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Uuelles  sont  les  altérations  ana- 
tomiques  qui  peuvent  expliquer  cette  facilité  anormale  de  la  tête 
humérale  à  se  déplacer  ?  Roser  croyait  qu'il  y  avait  élargissement  de 
la  bourse  séreuse  du  sous-scapulaire,  laquelle  communique  très  fré- 
quemment avec  l'articulation,  d'où  la  tendance  delà  tête  à  s'échapper 
par  l'ouverture  de  communication  élargie,  et  Malgaigne,  absence  de 
cicatrisation  des  lèvres  delà  fente  capsulaire  primitive.  Bardenheuer 
et  Schuller  accusent  le  défaut  de  consolidation  des  fractures  du  rebord 
glénoïdien  qui  peuvent  accompagner  les  luxations,  tandis  que 
Jœssel  et  Lœbker  pensent  quil  faut  incriminer  un  élargissement 
capsulaire  qui  se  montre  lorsque  les  muscles  insérés  à  la  grosse  tubé- 
rosité  n'ont  pas  repris  leurs  attaches  normales  décollées  par  le  trau- 
matisme ;  dans  ces  conditions,  sous  l'influence  de  la  contraction  du 
deltoïde  Duchcnne (de  Boulogne)],  ou  de  la  pesanteur,  la  tète  se  sub- 
luxe enbas  (déplacement  secondaire  passifdeHennequin),  d'oùlafor- 
mation  d'une /)oc/je  capsulaire  siipplémenlaire .  antéro-inférieure,  la- 
quelle, à  l'occasion  de  mouvements  un  peu  brusques,  invite  la  tête  à 
sortir  de  la  glène. 

Tout  en  se  ralliant  à  l'opinion  de  Jœssel  et  Lœbker,  Broca  et  Hart- 
mann pensent  qu'il  faut  attribuer  un  rôle  important  à  la  non-conso- 
lidation des  fractures  concomitantes  du  rebord  glénoïdien,  et  surtout 
à  Vexislence  d'un  décollement  capsulo-périostique  qui  s'est  opéré  au 
moment  du  premier  déplacement,  et  dont  la  réimplantation  sur 
l'omoplate  ne  s'est  faite  (juimparfaitement,  la  jointure  n'ayant  pas 
été  immobilisée  un  temps  suffisant.  Brin  et  Dujarrier  ont  également 
retrouvé  ce  décollement  constituant  une  cavité  nouvelle  dans  laquelle 
vient  se  loger  une  partie  de  la  tète,  et  qui  fut  rencontré  dans  des  cas 
récents  de  Mauclaire  et  de  Legueu.  Constatons,  du  reste,  que,  dans 
la  plupart  des  arthrotomies  pratiquées  dans  le  but  de  remédier  aux 
récidives,  on  n'a  pas  observé  le  fente  capsulaire,  mais,  ordinaire- 
ment, la  dilatation  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  et  quelquefois 
le  décollement  périostique,  sans  qu'il  soit  possible  d'indiquer  avec 
plus  de  précision  la  fr<'quence  relative  de  ces  deux  ordres  de  lésions, 
qu'il  importe  pourtant  de  différencier  au  point  de  vue  opératoire. 
Ajoutons  que,  dans  nombre  de  cas,  on  trouve,  sur  la  partie  postéro- 
externe  de  la  tète,  au  niveau  de  la  grosse  tubérosilée,  une  encoche  (1) 
susceptible  de  s'engrener  avec  le  bord  antérieur  de  la  glène,  attri- 
l)uable  pour  les  uns  (Lœbker,  Rudenger)  à  l'usure  de  la  tête  humé- 

(1)  Dans  un  cas  présente  par  Routier  'Bull.  Soc.  cliir.,  1907  i."  2.  ji.  62),  la  radio- 
graphie avait  décelé  l'oxislence  de  cette  encoche. 
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raie  par  frottement  et  pression  contre  le  rebord  antérieur  delà  cavité 
glénoïde,  l'élargissement  capsulaire  permettant  un  état  habituel  de 
subluxation  qui  passe  inaperçue,  pour  les  autres  (Volkmann,  Kramer, 
Millier)  à  une  fracture  partielle  de  la  tête,  d'où  pourrait  résulter  la 
présence  d'un  corps  articulaire  libre  susceptible  de  résorption. 
Notons  enfin  que  les  luxations  récidivantes  s'accompagnent  fré- 
quemment de  Vatrophie  des  muscles  périarlicnlaire,  surtout  du  del- 
toïde, atrophie  capable,  d'après  Tuffier,  de  jouer  un  rôle  important 
pour  la  facilité  des  récidives. 

TRAITEMENT.  —  Il  est  prophylactique,  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  prophylactique  a  pour  but  de  prévenir  l'élargissement 
de  la  capsule,  la  distension  du  tissu  cicatriciel  en  voie  de  formation, 
de  faciliter  la  consolidation  des  fractures  glénoïdiennes  et  tubéro- 
sitaires,  ou  la  réimplantation  du  lambeau  périostique  scapulaire 
décollé  ;  la  seule  immobilisation  du  membre  pendant  un  temps 
suffisant  peut  permettre  de  combler  ces  desiderata.  C'est  pourquoi  il 
est  recommandé,  à  la  suite  des  luxations  simples  et  récentes,  de 
proscrire  tout  mouvement  du  bras  pendant  les  dix  premiers  jours, 
et  de  procéder  ensuite  à  la  mobilisation  lente  et  graduelle  de  la 
jointure,  le  blessé  ne  devant  se  servir  de  son  bras  qu'avec  précaution, 
au  bout  de  quinze  à  vingt  jours  seulement.  L'immobilisation  doit 
être  gardée  trois  à  quatre  semaines  lorsque  la  réduction  a  été 
pratiquée  pour  une  luxation  ancienne. 

Le  traitement  palliatif  cons'isle  à  faire  porter  au  sujet  exposé  aux 
luxations  récidivantes  un  appareil  destiné  à  prévenir  les  grands 
mouvements  d'abduction  ou  d'élévation  du  bras.  Le  plus  simple,  qui 
est  conseillé  par  Berger,  est  constitué  par  une  bretelle  passant  sous 
l'aisselle  opposée,  faisant  le  tour  du  corps  et  venant  fixer  le  bras 
disposé  à  se  luxer,  en  passant  sur  la  partie  inférieure  de  la  région 
deltoïdienne.  Cette  sangle,  sans  empêcher  complètement  les  mou- 
vements d'abduction  du  mendDre  supérieur,  les  limite  et  avertit  le 
malade  du  danger  qu'il  court  lorsqu'il  veut  faire  un  mouvement 
d'abduction;  M.  Delorme  (1)  a  utilisé  un  appareil  analogue  avec  lacs 
élastiques.  Nélalon  se  borne  à  empêcher  le  mouvement  d'abduction 
du  bras  soit  au  moyen  d'une  épingle  de  nourrice  réunissant  le  vête- 
ment à  la  partie  supéro-interne  de  la  manche,  soit  au  moyen  d'une 
couture  disposée  de  faconanalogue  {procédé du  tailleur).  Les  figures  i7 
et  48  représentent  l'appareil  imaginé  par  Sédillot  pour  remédier 
à  une  luxation  sous-épineuse  récidivante. 

Le  traitement  opératoire  consiste  dans  la  capsulorraphie,  cpii  peut 
être  pratiquée  arec  ou  sans  arthrotomie.  dans  Varthrotomie  avec 
excision  de  la  capsule^  dans  la  résection  de  la  léte.  Nous  nous  bornons 

(1)  Delohmk,  Bull.  Soc.  chir.,  1905,  p.  575. 


142     L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.  DES  ARTICULATIONS. 

à  mentionner  le  procédé  de  Genzmer  et  de  Dubrueil,  basé  sur  les  in- 
jections intra  ou  para-arliculaires  de  teinture  d'iode  ou  de  chlorure 
de  zinc,  et  celui  d'Albert  qui  fit  Farthrodèse  avec  Tankylose  comme 
résultat. 

La  capsulorrap/uc  sans    arthrolomie,  ou  procédé  de   Ricard,  doit 
être  utilisée  lorsque,  la  capsule  étant  mise  à  nu,  la  palpation  permet 


—F 


Fig.  47.  —  Appareil  de  Sédillot  destiné  à  coa-  Fig.  48.  —  Même  appareil  vu  de 
tenir  une  luxation  sous-épineuse.  côté. 

F,  pelote  arrondie  et  rembourrée,  appuyant  sur  la  tète  humérale  ;  C,  tige  formée 
de  plusieurs  lames  d'acier  superposées  et  maintenant  la  pelote  :  cette  tige  est 
fixée  à  une  ceinture  d'acier  E.  Du  même  point  de  cette  ceinture  part  une  tige  D, 
servant  à  maintenir  Tomoplate  ;  G,  lame  métallique  assurant  un  écartenient  fixe 
entre  les  deux  tiges  ;  D,  vis  de  pression  de  la  pelote,  A;  H,  H,  H,  bandage  reliant 
les  diverses  portions  de  l'appareil. 


de  reconnaître  que  la  tète  ne  paraît  pas  modifiée  dans  sa  confor- 
mation. Elle  comprend  trois  temps  : 

1°  La  découverte  de  la  capsule,  qui  se  fait  au  moyen  de  Fincision 
antérieure  parapectoro-deltoïdienne,  verticale,  de  12  centimètres 
d'étendue,  sur  la  partie  supérieure  de  laquelle  on  fait  tomber  une 
deuxième  section  horizontale  paracléido-acromiale,  suivant  la 
technique  déjà  décrite  au  chapitre  précédent  (Picqué  s'est  contenté, 
dans  un  cas,  de  Tunique  incision  verticale)  ;  le  lambeau  deltoïdien 
rabattu,  on  découvre  et  on  récline  en  dedans  le  coraco-brachial  : 
puis  on  libère  et  on  dissèque  le  tendon  et  le  bord  supérieur  du  sous- 
scapulaire,  de  façon  à  bien  voir  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  qui 
est  mince,  dilatée  et  comme  boursouflée. 

2°  Suture  de  la  capsule.  —  Le  bras  étant  mis  dans  l'adduction  et  en 
rotation  interne,  on  passe,  au  delà  de  la  partie  capsulaire  amincie, 
dans  la  zone  restée  épaisse  et  résistante,  un  fd  de  soie  plate  qui 
ressort  en  bas  dans  l'épaisseur  du  tendon  du  sous-scapulaire  ;  on 
place  verticalement  ti'ois  fils  semblables  à   2  centimètres  environ 
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de  distance  les  uns  des  autres,  de  façon  à  transformer  la  zone  faible 
en  un  bourrelet  épais,  saillant  et  résistant. 

Cette  suture  n'ayant  pas  paru  donner,  dans  plusieurs  opérations, 
une  solidité  suffisante,  Picqué,  dans  deux  cas  qui  semblent  avoir 
fourni  des  résultats  très  satisfaisants,  a  passé  trois  soies  plates  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  dans  le  coraco-biceps,  le  sous- 
scapulaire,  la  capsule  et  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  cette  sorte 
de  suspension  du  lig^ament  à  Facromion  ayant  déjà  été  pratiquée  par 
Berger.  Les  trois  soies  serrées  en  bourse  forment  sur  la  face  anté- 
rieure delà  capsule  vin  véritable  capitonnage  musculaire.  Notons  qu'il 
faut,  pour  les  sutures,  utiliser  la  grosse  soie  plate  et  non  le  catgutj 
qui  se  résorbe  trop  facilement  et  n'assure  pas  une  solidité  suffisante 
des  parties. 

3"  Dans  le  troisième  temps,  on  procède,  après  hémostase,  à  la 
suture  ou  à  la  réinsertion  du  deltoïde  par  des  fils  de  catgut  ;  réunion 
de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Consécutivement,  le  bras  doit  être  tenu  immobile  pendant  deux 
mois  au  moins  dans  l'adduction  et  la  rotation  interne.  La  reprise  des 
mouvements  se  fera  d'une  façon  graduelle,  en  y  adjoignant  le  massage 
et  l'électricité. 

La  ca/?sw/o/vY//)/H'ertreca7'/A/'o/ow/?,  utilisée  par  Mikulicz  et  Samosch, 
ditïère  du  procédé  précédent  par  le  deuxième  temps.  La  capsule  étant 
mise  à  nu  est  fendue  sur  toute  la  longueur  verticale  de  la  zone  amin- 
cie. La  lèvre  externe  de  la  fente  est  ramenée  en  dedans  et  la  lèvre  interne 
en  dehors  recouvrant  et  doublant  la  précédente  ;  cette  duplicature  est 
assurée  par  quelques  points  de  suture  et  doit  être  pratiquée  le  bras 
dans  l'adduction  et  la  rotation  interne. 

Gerster  a  utilisé  Varthrotomie  avec  excision  de  la  capsule.  Le  bras 
étant  mis  en  rotation  externe  pour  bien  exposer  la  zone  affaiblie,  le 
chirurgien  enleva  un  lambeau  capsulaire  de  un  pouce  de  long  sur  un 
demi  de  large  et  sutura  ensuite  laplaie  ligamenteuse  au  catgut,  après 
avoir  ramené  le  membre  en  adduction  et  rotation  interne. 

Dans  les  cas  où  l'inspection  des  parties  démontre  qu'il  existe  un 
(lécollenienl  capsulo-périosti<jue,  la  capsulorraphie  étant  insuffisante, 
il  est  préférable  d'utiliser  le  procédé  de  capitonnage  musculaire 
employé  par  Picqué,  avec  suspension  du  ligament  î\  la  voûte  acromio- 
coracoïdienne. 

Lorsque  les  récidives  tiennent  à  une  déformation  de  la  tète  hyper- 
trophiée ou  présentant  une  encoche  profonde  (  1  ),  on  est  autorisé  à  pra- 
tiquer la  résection,  qui  a  été  faite  dans  ces  conditions  par  Volkmann, 
Cramer,    Lœbker,     Kuster,    Jœssel,     Nélaton,    Southam,    Cliapiil, 

(1)  Cette  pratique  a  été  rôcemment  encore  défendue  par  Picqué  {Bull.  Soc.  c/iir.. 
1907,  n°  2,  p.  62)  ;  il  faut  réséquer  si  les  troubles  fonctionnels  sont  très  marqués. 
c\  condition  que  les  conséquences  éventuelles  ne  i)araissent  pas  devoir  èlre  plus 
graves  que  celles  créées  par  l'cxistcuce  de  la  luxation  récidivante. 
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Mûller  ;  cependant  OUier  se  montre,  dans  ces  conditions,  plutôt 
défavorable  à  l'opération,  qui,  dit-il,  ne  s'oppose  pas  à  la  tendance  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  à  se  porter  en  dedans,  à  moins 
qu'on  ne  la  fixe  solidement  contre  la  cavité  g-lénoïde. 


IV,  —  LUXATIONS  DU  COUDE. 

Elles  comprennent  trois  groupes  de  déplacement,  que  nous  divi- 
serons de  la  manière  suivante  : 

(en  arrière fréquentes. 

Luxations  simultanées  du  radius  et  j  en    avant   (    complètes    ) 

du  cubitus  sur  l'humérus.  j  en  dedans'  ou  /rares. 

f  en  dehors  f  incomplètes.  \ 

/  radius  en  avant. ...     fréquentes. 

Lu.\ations  isolées  du  \      —       en  bas assez  fréquentes  chez  les  enfants. 

radius    et    du    eu- '     —       en  arrière..    .  ) 
bilus.  /     —       en  dedans....    rares. 

'  du  cubitus  isolément^ 
Luxations  simultanées  mais  divergentes  |  exceptionnelles. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  les  luxations  du  coude,  viennent 
immédiatement  après  celles  de  l'épaule  ;   on  les  observe  principa-  • 
lement  chez  les   enfants  entre  cinq  et  quinze  ans,  période  pendant 
laquelle    les   déplacements   de   l'épaule  sont   très   rares  :  sur  sept 
luxations  en  général,  on  compte  une  luxation  du  coude. 

LUXATIOxN  DE  L'AVANT-BRAS  EN  ARRIÈRE  (1). 

C'est  la  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  luxations  du 
coude.  Elle  peut  être  incomplète  ou  complète,  se  faire  directement 
en  arrière  ou  être  postéro-latérale,  les  deux  os  se  rapprochant  soit  de 
l'épicondyle,  soit  de  l'épitrochlée. 

ÉTIOLOGIFi.  —  Elle  reconnaît  ordinairement  pour  causes  :  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main  l'avant-bras  étant  complètement 
étendu  sur  le  bras,  exceptionnellement  une  chute  sur  le  coude,  ou 
un  coup  violent  porté  soit  sur  la  face  postérieure  de  l'humérus,  soit 

(1)  Aluisht,  Traité  de  chir.  clin.,  t.  IL  —  Bargy,  Lux.  du  coude  en  arrière 
compliquée  avec  fract.  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  {Arch.  de  méd.  milit., 
1905,  t.  XLVI,  p.  226).  —  CAHiisn.  Sur  les  myostéomes  traumatiques  (/Jet',  dec/i/r., 
1904).  —  CivEL,  Bull.  Soc.  chir.,  1S95;  Rapport  de  Picqué.  p.  159  et  suiv.  ;  Discus- 
sion :  Lucas  CnAMi'io>Mi':Rii,  Moxod,  Félizet,  Quénu,  RiCAnn,  Kirmisson,  Berger. 
—  Després.  Gaz.  des  hop.,  1890,  3  octobre.  —  Dubah,  Echo  méd.  du  Xord,  3  juil- 
let 1904.  —  Kirmisson,  Lux.  du  coude  en  arrière  et  en  dehors  ;  réduction  par 
arlhrotomie  {Bull.  Soc.  chir.,  1903,  31  janvier,  p.  137).  —  Leriche,  Méthode  de 
douceur  pour  la  réduction  des  lux.  en  arrière  (Arch.  prov.  de  chir.,  1894,  t.  III, 
p.  293;.  —  Trendei.exburg.  Centralhlalt  f.  Chir.,  1880.  —  W.elker,  Deutsche 
Zeilschr.  f.  Chir.,  lid.  XII,  Ileft  6.  —  Wai.ther,  Bull.  Soc.  chir.,  décembre  189i, 
p.  786.  —  ZucKERLANDL,  Deulsche  Zcitschr .  f.  Chir.,  Bd.  XXVIII,  p.  597. 
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sur  le  pli  du  coude,  l'avant-bras  passant  simultanément  de  l'exten- 
sion à  la  flexion  (Weber). 

Six  théories,  sur  l'étude  desquelles  nous  n'insisterons  pas,  ont  été 
proposées  dans  le  but  d'élucider  la  question  du  mécanisme  de  ces 
luxations  :  écartement ,  flexion  forcée^  extension  forcée^  flexion  laté- 
rale, glissement,  torsion.  Bornons-nous  à  dire  que,  lorsqu'il  y  a  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  le  déboîtement  paraît  se  produire  par 
l'hyperextension  avec  inflexion  latérale  en  dehors  des  os  de  l'avant- 
bras,  d'où  une  rupture  des  ligaments  antérieur  et  interne  et  le 
désengrènement  du  cubitus,  dont  l'apophyse  coronoïde  s'incline  en 
dedans  puis  en  arrière,  entraînant  la  tête  du  radius.  Pour  que  le 
chevauchement  des  os  antibrachiaux  sur  l'humérus  soit  complet,  il  est 
nécessaire,  d'après  Pingaud,  qu'il  y  ait  déchirure  du  ligament  laté- 
ral externe  et  de  l'anconé.  Quand  il  y  a  chute  sur  le  coude  ou  plutôt 
sur  l'avant-bras  demi-fléchi,  le  mécanisme  est  à  peu  près  le  même, 
mais  le  dégagement  du  crochet  coronoïdien  s'opère  par  la  rotation 
en  dedans  de  l'avant-bras.  Enfin  c'est  dans  l'intensité  et  la  direction 
de  la  force  traumatisante  qu'il  faut  chercher  l'explication  de  la  dévia- 
tion latérale  des  os  luxés  simultanément  en  arrière. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  a  rarement  l'occasion  de  dis- 
séquer des  hixalions  récentes  ;  cependant  Cooper  et  Broca,  qui  ont 
pu  examiner  chacun  une  pièce  fraîche,  ont  trouvé  une  large  déchi- 
rure du  ligament  antérieur  et  une  rupture  des  ligaments  latéraux, 
l'annulaire  restant  intact  ;  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  étaient 
fortement  tiraillés  :  ce  dernier  était  même  dilacéré  en  plusieurs 
points  ;  le  nerf  cubital  était  contus,  mais  l'artère  avait  gardé  sa 
situation  normale.  Ce  sont  des  désordres  analogues  qu'on  a  rencon- 
trés dans  les  luxations  expérimentales  cadavériques  et  dans  les 
interventions  opératoires.  En  ce  qui  concerne  la  situation  réciproque 
des  os  déplacés,  disons  que,  dans  la  luxation  incomplète,  la  face 
antérieure  de  la  coronoïde  se  met  en  rapport  avec  la  partie  posté- 
rieure de  la  trochlée  (fig.  49),  tandis  que,  dans  la  luxation  complète, 
l'apophyse  s'encastre  dans  la  fossette  olécranienne  (fig.  50). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  A  linspection,  on  constate  que  l'avant-bras 
se  trouve  dans  un  degré  léger  de  flexion  sur  le  bras  (125  à  140°)  ; 
exceptionnellement,  la  flexion  peut  atteindre  l'angle  droit.  En  plaçant 
les  deux  avant-bras  dans  une  position  identique,  on  voit  que  les  axes 
de  ces  deux  segments  du  membre  ne  se  coupent  pas  au  même  point, 
mais  qu'ils  se  croisent  du  côté  luxé  plus  bas  que  du  côté  opposé,  au 
niveau  du  quart  supérieur  de  l'avant-bras  et  non  î\  hauteur  de  la  join- 
ture (fig.  51  et  5'2). 

Les  déformations  locales,  qui  sont  facilement  appréciables  quand 
le  gonflement  dû  à  l'extravasat  sanguin  n'est  pas  considérable. 
Chirurgie.  'VI.  10 
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consistent  en  une  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur,  qu'il 
est  bon  de  mesurer  avec  un  compas  d'épaisseur,  une  saillie  anor- 


Fig.  49. —  Luxation  incomplète  du  coude 
en  arrière  d'après  une  radiographie. 


Fig.   50.  —  Luxation   complète    des 
os  de  l'avant-bras. 


maie  formée  en  arrière  par  TolécrAne  s'exagérant  par  la  flexion  et 
surmontée  dune  dépression  plus  ou  moins  profonde  qui  se  continue 
à  droite  et  à  gauche  en  contournant  lolécràne  ;  en  avant,  le  pli  du 


Fig.  51.  —  Coude  normal  (d'après 
Tillaux\ 


Fig.  52.  —  Coude  atteint  d'une  luxation 
(d'après  Tillau.x). 


coude  paraît  remonté,  tandis   que   la  trochlée  et  l'épitrochlée  font 
relief  sous  les  téguments  à  la  partie  antéro-interne. 

Par  la  palpalion,  on  sent,  en  avant,  la  saillie  de  l'épiphyse  humérale, 
et,  en  arrière,  le  bec  olécrànien  qui,  dans  ses  rapports  avec  les  apo- 
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physes  épieondylienne  et  épitrochléenne,  a  subi  des  modificalions 
importantes  sur  lesquelles  nous  reviendrons  en  traitant  du  dia- 
gnostic ;  on  peut  encore,  avec  les  doigts,  percevoir,  si  le  gonflement 
n'y  met  obstacle,  en  dedans  la  cavité  sigmoïde  et  en  dehors  la  cupule 
du  radius  roulant  sur  son  axe  quand  on  imprime  à  l'avant-bras  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Signalons  encore  le  rac- 
courcissement de  Tavant-bras,  raccourcissement  surtout  marqué 
dans  les  luxations  incomplètes,  atteignant  2  centimètres  environ 
chez  les  sujets  de  taille  moyenne  (on  le  mesure  de  répilrochlce  à 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus),  et  une  diminution  apparente  de  lon- 
gueur de  la  face  dorsale  du  bras. 

L'étude  des  mouvements  de  l'articulation  fournit  des  signes  de 
première  valeur.  Si  les  mouvements  spontanés  sont  à  peu  près  im- 
possibles et  des  plus  douloureux,  par  contre  on  peut,  sans  trop  de 
difficultés,  exagérer  l'extension;  mais  la  flexion  rencontre  bientôt 
une  résistance  invincible  et  ne  peut  dépasser  une  certaine  limite 
(90°  à  100°).  C'est  là  un  signe  qui,  d'après  Tiliaux,  serait  suffisant  à  lui 
seul  pour  faire  porter  le  diagnostic  de  luxation,  surtout  si  l'on  con- 
state en  même  temps  l'existence  de  mouvements  de  latéralité  qui  sont 
impossibles  à  l'état  normal;  dans  certains  cas,  on  peut  incliner  en 
dehors,  presque  à  angle  droit,  le  segment  antil>rachial  sur  Ihumérus 
(Pingaud). 

La  symptomatologie  est  analogue  dans  les  luxations  postérieures 
avec  déplacement  latéral,  seulement  l'axe  antibrachial  parait  trans- 
porté soit  en  dedans  (membre  en  supination),  soit  en  dehors  (membre 
en  pronation)  :  de  plus,  il  existe  un  élargissement  accentué  de  la  région 
du  coude  atteignant  plusieurs  centimètres. 

COMPLICATIONS.  —  Les  complications  primitives  consistent  en 
fractures  partielles  ou  complètes  d'une  des  extrémités  articulaires, 
déchirures  des  téguments,  ruptures  des  muscles,  des  artères,  des 
nerfs;  les  lésions  peuvent  viir.  associées. 

Fraclurcs.  —  Klles  peuvent  intéresser  l'olécrAne,  l'apophyse 
coronoïde,  la  tète  (ki  radius,  le  condyle,  la  trochlée,  l'épitrochlée  et 
répicondyle,et  ètr(i  produites  soit  par  ari'achement,  soit  })ar  des  chocs 
directs.  Ainsi  l'olécrâne  peut  être  arraché  transversalement  i)ai'  les 
ligaments  qui  s'insèrent  sur  ses  faces  interne  et  externe  et  se  tendent 
fortement  au  moment  où  l'apophyse  coronoïde  tend  à  passer  sous  la 
trochlée.  Le  décoUemenl  de  l'apophyse  coronoïde  reconnaît  poui 
causes  la  traction  exercée  par  le  brachial  antérieur,  ou  la  prc^ssion 
produite  sur  cette  apophyse  par  lépiphyse  humérale  lorsipie  le 
membre  étendu  renconti'e  violemment  le  sol.  C'est  une  pression 
analogue  qui  amène  la  division  de  la  tète  radiale  par  un  trait  verti- 
cal [Bérard,  hiirand  (1),  Velpeau]  isolant,  sous  la  forme  d'un  éclat 

(1)  DiJHAMi,  Soc.  (le  chir.  de  I-i/on,  21  mars  1901. 
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antérieur  ou  postérieur,  un  fragment  de  celte  tète:  dans  le  cas 
de  Bargy,  la  tète  détachée  s'était  logée  dans  la  cavité  sigmoïde 
cubitale,  et  la  diaphyse  radiale  était  brisée  à  sa  partie  supérieure 
sur  une  étendue  de  6  centimètres. 

Les  fractures  de  la  trochlée,  du  condyle,  de  l'épitrochlée,  ne  pré- 
sentent guère  à  signaler  que  leur  rareté;  cependant  Hutchinson  (1) 
regarde  le  détachement  de  Tépitrochlée  comme  très  fréquent  chez  les 
enfants  ;  il  existait  chez  le  petit  garçon  opéré  par  Kirmisson. 

La  rupture  des  téguments  constitue,  après  les  fractures,  la  com- 
plication la  plus  fréquente,  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets. 
Dans  la  majorité  des  cas,  l'épiphyse  humérale  est  projetée  à  travers 
Tenveloppe  cutanée  ;  Bell  a  vu  Tolécrâne  sortir  en  arrière  ;  parfois  il 
y  a  une  simple  déchirure  delà  peau  sans  issue  des  os  à  l'extérieur. 
Quand  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus  est  exposée,  les  troncs  vas- 
culo-nerveux  glissent,  en  général,  sur  le  côté  ;  mais  on  a  vu  parfois 
l'artère  humérale  entièrement  déchirée:  dans  un  cas  de  Cruveilhier, 
le  nerf  médian  avait  été  rompu  en  même  temps  que  l'artère. 

La  déchirure  sous-cutanée  des  vaisseaux  des  nerfs,  des  muscles, 
est  excessivement  rare,  en  tant  que  lésion  primitive,  et  succéderait 
plutôt  à  des  tentatives  inconsidérées  de  réduction.  C'est  généralement 
à  la  distension  momentanée  subie  par  les  nerfs  cubital  et  médian 
dans  l'instant  où  s'opère  la  luxation  qu'il  faut  attribuer  les  paralysies 
qui  ont  été  signalées  dans  quelques  observations. 

Dans  un  cas  observé  par  Potherat  (2),  le  cubital  s'était  luxé  au 
devant  de  l'épitrochlée  ;  il  s'ensuivit  des  accidents  graves  dans  la 
sphère  du  nerf,  lesquels  disparurent  par  une  intervention;  dans 
sa  nouvelle  situation,  le  cubital  était  emprisonné  dans  un  anneau 
fibreux  cicatriciel. 

Les  déchirures  musculaires  et  ligamenteuses  déterminent,  en  géné- 
ral, à  la  partie  antéro-interne  du  coude,  la  formation  d'extravasals 
sanguins  ou  hématomes  susceptibles  de  s'ossifier  ultérieurement 
pour  former  des  ostéomes  traumatiques,  ou  myostéomes. 

DIAGNOSTIC.  —  Facile  quand  le  gonflement  des  parties  est  peu  pro- 
noncé, il  devient  plus  délicat  dans  le  cas  contraire.  Si  la  limitation  du 
mouvement  de  flexion  et  l'existence  des  mouvements  de  latéralité,  de 
ballottement,  peuvent  suffire,  quand  la  région  est  très  tuméfiée,  à 
donner  à  un  praticien  expérimenté  une  présomption  équivalant 
presque  à  une  certitude,  néanmoins,  c'est  dans  l'examen  attentif  des 
rapports  des  saillies  entre  elles  qu'il  faudra  chercher  la  résolution  du 
problème  diagnostique.  L'inspection  sera  facilitée  par  une  ou  deux 
séances    préliminaires   de    massage,    mais  l'on   serait    autorisé    à 

(1)  Hutchinson,  Bril.  med.  Journ.,  janvier  1892,  p.  3. 

(2)  PoTHEUAT,  Congrès  franc,  de  chir.,  1896,  p.  791. 
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chlorol'ormiser  le  blessé,  si  des  doutes  persistaient  sur  la  nature  du 
traumatisme,  à  moins  qu'on  ne  préfère,  quand  cela  est  possible, 
recourir  à  la  radiographie. 

Avant  de  chercher  à  apprécier  la  valeur  des  modifications  subies 
par  les  tubérosités  dans  leurs  positions  respectives,  rappelons  d'abord 
quels  sont  leurs  rapports  normaux.  Lorsque  Tavant-bras  est  étendu 
sur  le  bras,  le  sommet  de  l'olécrâne,  Tépicondyle  et  l'épitrochlée  se 
trouvent  sur  une  môme  ligne  transversale,  et  l'axe  olécrânien  est  à 
égale  distance  des  deux  apophyses  latérales  ou  un  peu  plus  rapproché 
de  la  tubérosité  interne.  Sil'avant-brasest  fléchi  à  angle  droit,  un  plan 
vertical  passant  par  les  deux  apophyses  latérales  rencontrerait  tan- 
gentiellement  la  face  supérieure  du  bec  de  l'olécrâne.  Enfin,  lorsqu'on 
palpe  un  coude  normal,  on  perçoit  immédiatement  au-dessous  de  l'épi- 
condyle  une  dépression,  puis  au-dessous  de  celle-ci  un  relief  formé 
par  la  tète  du  radius,  qu'on  peut  faire  pivoter  sur  son  axe  en  impri- 
mant des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  à  l'avant-bras. 

Ces  prémisses  posées,  voyons  quels  seront  les  changements  appor- 
tés par  le  déplacement  des  os  en  arrière.  La  tête  radiale  ayant  alors 
abandonné  ses  connexions  normales,  si  l'on  déprime  fortement  avec 
les  doigts  les  téguments  au-dessous  de  l'épicondyle,  on  sent  un  vide 
à  la  place  d'un  relief,  tandis  qu'en  remontant  vers  la  face  externe  de 
l'olécrâne  on  rencontre  l'extrémité  du  radius,  dont  on  peut  délimiter 
la  cupule,  surtout  en  la  faisant  rouler  sous  les  doigts. 

L'examen  comparatif  de  la  position  de  l'olécrâne  avec  les  tubéro- 
sités donnera  les  résultats  suivants.  Si  l'avant-bras  est  étendu,  le  som- 
met olécrânien  remontera  au-dessus  de  la  ligne  bitubérositaire  et 
formera  l'angle  supérieur  d'un  triangle  dont  la  base  sera  constituée 
par  cette  dernière  ligne;  si  l'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit,  le  plan 
vertical  biapophysaire  coupera  l'olécrâne  bien  en  avant  de  sa  face 
supérieure. 

On  s'appuiera,  pour  distinguer  le  degré  de  la  luxation,  sur  lexistence 
des  mouvements  de  latéralité,  l'éloignement  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  pointe  de  l'olécrâne  du  plan  vertical  bitubérositaire,  le 
raccourcissement  du  membre  et  la  possibilité  de  sentir  toute  la  cupule 
du  radius  en  arrière,  ces  signes  étant  d'autant  plus  nets  ({ue  le  che- 
vauchement des  os  est  plus  accentué. 

C'est  aussi  par  un  examen  local  attentif  joint  à  la  constatation  d'un 
élargissement  transversal  du  coude  qu'on  distinguera  les  luxations 
postéro-lalérales.  Dans  un  déplacement  posléro-externe  (cas  de 
Kirmisson),  on  distinguait  par  la  palpation,  en  allant  de  dehors  en 
dedans  :  la  saillie  de  la  cupule  radiale,  l'olécrâne,  la  cavité  olécra- 
nienne  déshabitée  et  enfin  le  rebord  saillant  de  la  trochlée  humérale 
sur  laquelle  la  peau  était  tendue  au  point  que  la  rupture  en  était 
imminente. 

C'est  principalement  avec  la  [raclure  sus-condijlienne  de  l'humérus 
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(jue  Ion  pourrait  confondre  la  luxation.  On  distinguera  la  fracture 
par  l'inlégrilé  à  peu  près  complète  des  mouvements  d'extension  et 
de  flexion,  la  crépitation  caractéristique,  la  mobilité  anormale,  la 
prompte  reproduction  du  déplacement  qu'il  est  très  facile  de  corriger 
et  l'absence  de  modifications  dans  les  rapports  des  trois  apophyses 
osseuses.  Malgaigne  a  fait  remarquer  que,  lorsqu'il  y  a  fracture, 
Texlrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  fait  une  saillie  pointue, 
non  étalée,  à  la  partie  antérieure  du  bras,  e  que  le  pli  du  coude  (ou 
la  place  qu'il  doit  occuper  normalement)  se  trouve  en  dessous  de  la 
saillie,  tandis  qu'il  est  au-dessus  d'elle  quand  il  y  a  luxation 

Les  fractures  articulaires  ou  Juxta-articulaires  accompagnant 
la  luxation  sont  d'un  diagnostic  parfois  embarrassant.  Sans  doute, 
lorsque  la  solution  de  continuité  intéresse  l'olécrâne  ou  l'une  des 
tubérosités  latérales,  il  est  relativement  aisé  de  la  reconnaître; 
mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  c'est  l'apophyse  coronoïde  et 
surtout  la  trochlée  ou  le  condyle  qui  sont  brisés.  Le  signe  principal 
de  la  fracture  corouo'ïdienne  réside  dans  la  facilité  de  la  récidive  après 
réduction  de  la  luxation  ;  dans  un  cas  de  Combes-Brassard  (in  Pin- 
gaud),  on  sentait,  au-devant  du  cubitus  et  entre  cet  os  et  l'humérus, 
un  corps  dur  et  jusqu'à  un  certain  point  mobile.  Quant  à  la  fracture 
de  la  trochlée  avec  luxation  en  arrière,  on  pourrait  la  diagnostiquer 
en  se  basant  sur  l'ascension  de  l'olécrâne  au-dessus  de  la  ligne 
bitubérositaire,  la  crépitation  et  la  disparition  du  bord  tranchant 
qu'offre  la  trochlée  à  la  partie  antéro-interne  du  coude,  lorsque  la 
luxation  est  simple. 

Pour  peu  qu'il  y  ait  doute,  il  faut  faire  l'examen  radiographique 
de  l'articulation  et  prendre  deux  épreuves  radiographiques,rune  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  l'autre  dans  le  sens  latéral.  L'emploi  des 
rayons  X  est  surtout  indiqué  chez  les  enfants  dont  les  luxations  se 
confondent  facilement  avec  les  fractures  de  la  trochlée  et  les  décol- 
lements épiphysaires  (Ouénu)  (1). 

TRAITEMENT.  —  Pour  réduire  une  luxation  du  coude  en  arrière, 
il  y  a.  dit  Fiorani,  trois  indications  à  remplir  :  d'abord  relâcher  les 
muscles  fléchisseurs  de  lavant-bras  sur  le  bras  ;  ensuite  dégager  la 
coronée  de  la  fosse  olécrânienne  ;  enfin  l'aire  glisser  cette  apophyse 
sur  la  trochlée  par  une  propulsion  en  bas  et  en  avant.  Mais  l'obstacle 
principal  réside  dans  la  contraction  musculaire,  bien  que,  d'après 
Leriche,  il  puisse  y  avoir  enclavement  de  la  tète  radiale  au-dessus  du 
ligament  latéral  externe  ou  dans  l'interstice  situé  entre  ranconé  et  le 
vaste  externe. 

On  peut  s'adresser  pour  réduire  à  l'un  des  trois  procédés  suivants: 
a.  La  traction  dans  la  flexion  profjressive  avec  propulsion  (Tarrière 

(1)  QuÉ>i-,  Bull.  Soc.  chir.,  1897,  p.  363. 
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en  avanl  qui  réussit  généralement  ;  l>.  Vexlcnsion  forcée  ou  procédé 
de  Pingaud  :  c.  la  bascule. 

A.  L'aide  empoignant  Tavanl-bras  dans  sa  partie  moyenne  et  exer- 
rant une  traction  soutenue  d'abord  dans  l'axe  longitudinal  du  membre, 
puis,  dans  la  flexion  progressive  au  point  de  dépasserl'angle  droit,  le 
chirurgien  placé  derrière  le  malade  embrasse  la. partie  inférieure  du 
l)ras  avec  les  deux  mains  croisées  de  façon  à  ce  que  les  pouces  soient 
appliqués  sur  le  bec  olécrAnien,  puis  serre  les  deux  mains  aussi  for- 
tement que  possible  et  repousse  de  cette  façon  la  trochlée  en  arrière 


Fig.  53.  — Réduction  d'uni'  luxaliou  du   coude  par   l'extension  forcée, 
(procédé  de  Pin^aud). 


et  l'olécrane  en  bas  et  en  avant;  on  peut  joindre  à  la  traction  de  petits 
mouvements  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors. 

B.  L'extension  forcée,  ou  procédé  de  Pingaud,  convient  aux  sujets 
jeunes  ayant  des  os  et  des  ligaments  encore  élastiques  et  expose  aux 
déchirures  vasculaires.  Un  aide  fait  la  contre-extension  sur  le  bras 
mis  en  abduction  et  empoigné  à  pleines  mains,  tandis  cpiun  autre 
tire  sur  le  j)<)ignet,  le  blessé  étant  couché  ;  le  chirurgien,  deboulder- 
rière  le  membre  et  appuyant  le  pied  sur  une  chaise,  fixe  d'une  main 
le  bras  sur  son  genou,  tandis  <pu^  de  l'autre  il  attire  à  lui  lavant-bras 
en  le  mettant  en  hyperextension  (fig.  53)  :  le  bec  corôno'ùle  venant 
alors  se  placer  en  regard  du  bord  trochléen,  on  fait  brusquement 
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cesser  la  traction  des  aides  tout  en  maintenant  la  sienne,  et  on  porte 
vivement  Tavant-bras  dans  la  flexion  :  dans  ce  dernier  temps,  il  faut 
avoir  soin  de  s'opposera  l'ascension  de  Tolécrâne  en  serrant  fortement 
la  main  gauche  autour  de  l'apophyse.  Leriche  conseille  de  réduire 
par  ce  procédé,  mais  en  laissant  de  côté  la  traction. 

C.  Il  y  a  plusieurs  manières  d'opérer  le  mouvement  de 
bascule:  celle  de  Cooper  est  classique.  Le  blessé  étant  assis,  le  chi- 
rurgien place  son  genou  dans  le  pli  articulaire,  saisit  solidement  le 
poignet,  fléchit  le  membre  et  appuie  avec  le  genou  sur  les  os  de 
l'avant-bras,  de  façon  à  éloigner  la  coronée  delà  fossette  olécrânienne  ; 
en  même  temps  qu'on  soutient  la  pression,  on  fléchit  le  bras  forte- 
ment mais  lentement,  ce  qui  ramène  l'olécrâne  en  place. 

On  peut  remplacer  le  genou  par  un  coussin  dur,  un  tasseau,  ou 
encore  joindre,  suivant  le  conseil  de  Lejars,  la  propulsion  à  la 
bascule,  le  chirurgien  engageant  son  avant-bras  gauche  dans  le  pli 
du  coude  luxé,  tandis  qu'avec  le  talon  de  la  main  droite  il 
repousse  l'olécrâne  en  avant. 

Toutes  ces  tentatives  pouvant  parfois  échouer,  surtout  si  le  dépla- 
cement date  de  quelques  jours,  rien  n'empêche  de  les  renouveler 
en  recourant  cette  fois  à  Vanesthésie  lorsque  le  malade  n'a  pas  encore 
été  endormi. 

Quand  il  s'agira  d'une  luxation  oblique,  postéro-interne  ou  externe, 
le  premier  procédé  est  toujours  indiqué,  et  la  propulsion  doit  être 
faite   obliquement   en  sens  contraire  de  la  direction  du   déplace 
ment. 

En  cas  d'échec  par  les  procédés  ordinaires,  on  aura  recours  aux 
tractions  classiques  de  Th.  Anger,  qui  réussissent  souvent,  alors  que 
les  tractions  nouvelles  n'ont  rien  donné.  Nous  avons  déjà,  en  trai- 
tant des  luxations  de  l'épaule,  parlé  de  l'appareil,  qu'il  est,  du  reste, 
toujours  facile  d'improviser  et  qu'on  dispose  de  la  façon  suivante  : 
«  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  placée  de  champ,  à  côté  de  son 
lit,  de  telle  manière  que  le  membre  relevé  à  angle  droit  y  puisse 
reposer  à  plat.  11  fait  ainsi,  par  exemple,  face  à  la  tète  du  meuble. 
Un  drap  d'alèze,  plié  en  cravate,  assujettit  en  arrière,  au  pied  du  lit, 
la  partie  la  plus  inférieure  du  bras;  l'avant-bras  amené  dans  laflexion 
à  angle  droit  est  relié  de  même  à  la  tête  du  lit  par  une  bande  ou  un 
tube  de  caoutchouc  prenant  son  point  d'appui  autour  du  poignet... 
La  traction  n'a  pas  besoin  d'être  forte,  30  à  40  kilogrammes 
suffisent  »  (Pingaud).  On  laisse  ainsi  le  malade  pendant  vingt  à 
vingt-cinq  minutes  et,  en  général,  au  bout  de  ce  temps,  on  trouve  la 
luxation  réduite  (fig.  54). 

Dans  tous  les  cas,  quand  on  croit  que  la  réduction  est  obtenue, 
ce  quannonce  souvent  un  claquement  caractéristique,  on  s'assure 
que  les  mouvements  de  flexion  s'exécutent  librement  et,  cette  consta- 
tation faite,  on  place  le  membre  fléchi  dans  une  écharpe  et  appuyé 
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contre  le  Ironc  ;  dès  que  le  gonflement  et  les  douleurs  ont  diminué, 
c'est-à-dire  au  bout  de  six  à  huit  jours,  on  commence  à  imprimer  au 
coude  quelques  légers  mouvements,  dont  on  augmente  graduelle- 
ment et  progressivement  l'amplitude,  en  môme  temps  qu'on  soumet 
le  membre  à  des  manœuvres  méthodiques  de  massage.  Toutefois, 
chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes  gens,  ainsi  que  nous  l'avons 
recommandé  dans  notre  article  sur  \esi  m yostéomes  traumatiques  (1), 
mieux  vaut  s'abstenir  de  tout  massage  quand  il  existe  une  tumeur 
hématique  de  la  face  antérieure  du  coude,  car   son   résultat  le  plus 


Fig.  54.  —  Réduction  d'une  luxation  du  coude  par  les  tractions  élastiques 
(procédé  de  Th.   Anger). 

certain  est  d'irriter  les  tissus  déjà  enflammés  par  le  Irauma  primitif, 
d'activer  les  proliférations  périostiques  et  d'aboutir  à  un  enraidisse- 
ment  extrême,  sinon  à  l'ankylose  de  l'article.  Il  semble  même  que  le 
massage  et  la  mobilisation  soient  susceptibles  d'engendrer  par  eux- 
mêmes  des  néoformations  osseuses  para-arliculaires,  et  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  raideurs  du  coude  s'accentuer  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  les  tentatives  de  mobilisation  se  multiplient.  Donc, 
chez  les  sujels  ayant  moins  de  vingt-cinq  ans,  si  vous  constatez  la 
présence  d'un  hématone,  ne  massez  pas  ;  ne  faites  des  mouvements 
passifs  qu'avec  réserve,  sans  forcer,  et  arrêtez  sitôt  que  la  moindre 
douleur  s'éveille  ;  mais  recommandez  toutefois  au  malade  de  se  servir 
de  son  membre  le  plus  possible,  ce  qu'il  fera  sans  dépasser  la  limite 
permise,  par  crainte  de  la  douleur.  Ainsi  le  coude  l'eprendra  pro- 

(l)  Caiiilr,  loc.  cit. 
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giTssivcmcnl  sa  mobililc;  mais  vouloir  aller  vile  chez  les  jeunes 
sujets,  c'est  s'exposer  aux  risques  de  l'ankylose  ;  Ollier  Fa  dit  depuis 
longtemps,  et  nombre  de  faits  le  prouvent.  On  préviendra  l'atrophie 
musculaire  par  l'électrisation  courte  et  réservée  du  biceps  et  du  tri- 
ceps, à  moins  que  des  phénomènes  spasmodiques,  des  contractures^  ne 
viennent  à  se  déclarer  dans  les  muscles,  ce  qui  n'est  pas  rare  pour  le 
biceps.  Dans  ces  cas,  il  faut,  suivant  les  recommandations  de  Mally 
et  Richon,  supprimer  \si  faradisation,  la  mobilisation,  le  massage,  les 
mouvements  fonctionnels  un  peu  violents.  On  substituera  à  la  fara- 
disation l'électricité  statique  sous  forme  sédative  (bain,  souffle 
localisé,  aigrette,  révulsion  avec  étincelles  sur  la  colonne  cervico- 
(U)rsale),  et  on  n'ou])liera  pas  que  les  phénomènes  spasmodiques  con- 
stituent une  pierre  de  touche  indiquant  ce  qu'on  peut  faire  et  ce  qu'il 
faut  éviter. 

Lorsque  la  luxation  se  complique  de  fractures  des  extrémités  arti- 
culaires, il  est  souvent  difficile  de  s'opposer  au  retour  du  déplace- 
ment. Quel  parti  prendre  dans  ces  cas?  On  réduit  tout  d'abord  la 
fracture  et,  cela  fait,  on  immobilise  le  coude  fléchi  à  angle  droit  dans 
une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination,  le  pouce 
en  haut  et  en  avant,  au  moyen  d'une  gouttière  plâtrée  postéro-externe, 
en  ayant  soin  de  maintenir  soigneusement  en  place  les  os  coaptés, 
tant  que  la  solidification  du  plâtre  n'est  pas  faite,  c'est-à-dire  pendant 
dix  à  quinze  minutes;  il  est  bon,  lorsqu'on  doit  poser  un  plâtré  dans 
ces  conditions,  de  mettre  un  peu  de  sel  dans  l'eau,  ce  qui  rend  plus 
rapide  le  durcissement  de  l'appareil.  Comme  les  raideurs  articulaires 
sont  à  redouter  et  qu'il  faut  leur  opposer  une  mobilisation  précoce 
de  la  jointure,  on  laisse  la  gouttière  en  place  pendant  une  douzaine 
de  jours  chez  l'enfant,  un  peu  plus  longtemps  chez  l'adulte  ;  puis  on 
l'enlève  d'une  manière  intermittente  d'abord,  et  on  commence  les 
mouvements  légers,  l'électrisation,  mais  avec  les  réserves  que  je  viens 
de  faire  pour  les  jeunes  sujets.  En  général,  au  bout  d'une  vingtaine 
de  jours,  le  plâtre  peut  être  remplacé  par  une  écharpe  simple;  mais 
ordinairement,  quoi  qu'on  fasse,  il  persistera  des  raideurs  articulaires 
et  de  la  gêne  des  mouvements  ;  c'est  là  une  éventualité  dont  le  chirur- 
gien doit  toujours  prévenir  le  blessé  ou  sa  famille;  toutefois  il  faut 
reconnaître  (|ue,  clu'z  les  enfants,  avec  des  manœuvres  prudentes  et 
longtemps  poursuivies,  on  peut  arriver  à  des  résultats  très  heureux 
et  à  un  retour  presque  complet  du  fonctionnement  de  la  join- 
ture. 

Dans  les  luxations  compliquées  de  déchirures  des  parties  molles 
avec  exposition  des  surfaces  articulaires,  la  conservation,  après 
nettoyage  minutieux  des  pai'ties,  doit  toujours  être  tentée  (Voy. 
Plaies  des  articulations).  Si  l'épiphyse  humérale  issue  à  travers  les 
téguments  ne  pouvait  être  réduite,  il  faudra,  comme  l'ont  fait  heu- 
reusement Evans,  \\'ainman.  Oublier,  réséquer  une  portion  de  l'os  en 
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n'enlevaiil  que  juste  ce  qui  est  nécessaire  pour  eu  permeUre  la  reu- 
Irée  ;  de  mèuie  ou  extirpera  la  tète  radiale  détachée  et  les  esquilles 
libres  qui  se  présenteront  à  rorifice  de  la  plaie  débridée   ou    non. 

En  traitant  des  luxations  irréductibles  et  des  luxations  anciennes, 
nous  discuterons  et  indiquerons  quelle  esllacondiiile  à  tenir  lorsque 
le  déplacement  ne  peut  être  réduit pvimilivemenl  malgré  l'emploi  per- 
sévérant et  méthodique  des  procédés  de  réduction  classiques. 

LUXATIONS  DE  L'AVANT  BRAS  EN  AVANT  (1). 

C'est  un  déplacement  rare,  puisque  Stimson  n'a  pu  en  réunir  qu'une 
vingtaine  de  cas  :  il  peut  être  complet  ou  incomplet.  On  ne  Ta  guère 
observé  que  chez  des  enfants  ou  des  adolescents  et  consécutivement 
à  des  chutes  sur  le  coude;  dans  le  l'ait  de  Date,  le  blessé  était  tombé 
sur  la  paume  de  la  main,  et,  dans  le  cas  de  Prior,  l'accident  était  im- 
putable à  un  choc  violent  porté  sur  la  partie  postérieure  de  Tolécrâne, 
l'avant-bras  fléchi. 

D'après  Malgaigne,  le  mécanisme  de  production  est  le  suivant  : 
l'avant-bras  étant  mis  en  flexion  forcée,  la  force  qui  agit  sur  l'olécrûne 
l'éloigné  de  la  trochlée,  puis  repousse  l'avant-bras  en  avant  ;  la  frac- 
ture simultanée  de  l'olécrâne  qui  a  été  observée  dans  un  certain 
nombre  de  cas  vient  à  l'appui  de  cette  théorie.  Colson  fait  intervenir 
la  torsion  du  cubitus  en  même  temps  que  la  flexion  et  la  propulsion 
en  avant,  et  Pingaud  l'hyperextension  avec  flexion  de  l'avant-bras  en 
dehors,  d'oùun  transport,  parrotation,  du  crochet  sigmoïdien  en  avant. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  la  luxation  incomplète,  la 
pointe  de  l'olécrâne  demeure  en  contact  avec  le  point  le  plus  inférieur 
de  la  trochlée,  tandis  que,  dans  la  luxation  complète,  le  plan  postérieur 
de  l'olécrâne  se  loge  dans  la  cavité  coronoïdienneou  dans  ladépression 
sus-condylienne  (fig.  55)  ;  tous  les  ligaments,  à  part  l'annulaire,  sont 
rompus;  le  triceps,  les  deux  radiaux  externes  sont  déchirés  ou  dé- 
sinsérés:  il  en  est  de  même  pour  les  muscles  épicondyliens  :  dans  le 
fait  de  Canton,  le  cubital  était  rompu  à  son  passage  derrière  l'épi- 
trochlée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Comme  signes  communs  aux  deux  degrés 
du  (lé{)lacen)enl,  on  constate  :  la  disparition  de  la  saillie  olécrànienne 
remplacée  par  une  dépression,  Texagération  du  relief  des  deux  tubé- 


(1)  Ancelon,  Union  méd.,  1859,  t.  III,  p.  395.  —  Caissin,  Union  mèd.,  ]S61, 
t.  IX.  —  Datiî,  Lancel,  1S72,  vol.  Il,  p.  597.  —  Ammi.  (îuéhi.n,  Bull.  Soc.  chir., 
1859.  —  GuEHUE,  liée,  de  mém.  de  méd.  milil.,  185.'),  t.  XV,  p.  293.  —  Lonciskihi:, 
New  York  med.  Record,  1807,  vol.  II.  —  Maiso.nmcuve,  Gaz.  iks  hôp.,  1869.  — 
Pmon,  Arch.  gén.  de  méd.,  18i7,  t.  XV,  p.  387. 

Tlièses  de  Paris  :  Colson,  1835.  —  Muguibh  (Concours),  1842. 
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rosilt's  latérales  et  rexistencedes mouvements  de  latéralité.  Les  signes 
distincts  consistent,  dans  la  luxation  incomplète,  en  :  allongement 
du  membre,  symptôme  capital  qui  n'existe  dans  aucune  autre  lésion 
de  l'articulation,  diminution  du  diamètre  antéro-postérieur,  position 

du  membre  dans  Tex- 
tension  ;  par  la  palpa- 
tion,  on  perçoit  en  avant 
l'existence  de  deux  sail- 
lies formées  Tune  par 
l'apophyse  coronoïde, 
l'autre  par  la  tête  ra- 
diale. Dans  la  luxation 
complète,  on  note  :  le 
raccourcissement  du 
membre,  l'allongement 
du  diamètre  antéro-pos- 
térieur, la  position  de 
l'avant-bras  en  flexion 
forcée  ou  à  angle  droit  ; 
le  pli  du  coude  est  re- 
monté, et  la  palpation 
permet  d'inventorier  ai- 
sément les  saillies  et  les 
dépressions  formées  en 
avant  et  en  arrière  par 
les  extrémités  articu- 
laires. 


—  Luxation  du  radius  et  du  cubitus 
en  avant  (fait  de  Canton}. 


Comme  complica- 
tions, on  a   rencontré, 
outre    la     fracture    de 
l'olécrâne  déjà  signalée,  des  solutions  de  continuité  intéressant  les 
diverses  apophyses  et  l'issue  de  l'épiphyse  humérale  à  travers  les 
téguments  (Prior). 


DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté,  et  le 
pronostic,  sans  être  grave,  doit  être  cependant  réservé  en  raison  des 
délabrements  ligamenteux  considérables  qui  accompagnent  ce  dépla- 
cement et  des  difficultés  qu'on  est  exposé  à  rencontrer  dans  la  réduc- 
tion des  luxations  complètes. 

TRAITEMENT.  —  Pour  réduire  la  luxation  incomplète  qui  présente 
peu  de  stabilité,  on  peut  simplement  fléchir  l'avant-bras  après  avoir 
placé  dans  le  pli  du  coude  un  tampon  un  peu  dur,  le  poing  fermé  ou 
simplement  le  pouce  qui  repousse  l'olécrâne  en  bas  et  en  arrière.  La 
réduction  s'obtient  toujours  sans  difficulté. 
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Le  déplacement  complet  est  crime  correction  plus  malaisée.  Les 
tractions  dans  l'axe  du  bras  échouent  ordinairement,  comme  le 
montrent  les  cas  de  Monin,  Secrétan,  Caussin.  Le  meilleur  moyen  con- 
siste à  fléchir  d'abord  le  coude,  puis,  un  aide  maintenant  le  bras  tandis 
que  le  second  soutient  le  poignet,  le  chirurgien  applique  ses  deux 
mains  au-dessous  du  coude,  les  doigts  entre-crOisés  sur  la  face  anté- 
rieure du  membre,  et  appuie  énergiquement  sur  l'extrémité  supérieure 
du  radius  et  du  cubitus,  de  façon  à  les  propulser  en  bas  et  en  arrière. 
On  peut  encore,  une  fois  le  bras  fixé  et  le  coude  fléchi,  faire  exercer 
une  traction  à  l'aide  des  mains  ou  d'un  lacs  sur  la  partie  supérieure 
de  l'avant-bras,  en  dirigeant  les  efforts  suivant  l'axe  de  l'humérus. 

LUXATIONS   LATÉRALES  DE  L'AVANT-BRAS. 

Pour  qu'il  y  ait,  à  proprement  parler,  une  luxation  latérale,  il  faut 
que  l'avant-bras  soit  déplacé  dans  une  seule  direction  du  côté  interne 
ou  externe  :  le  cubitus  ne  doit  plus  se  trouver  en  contact  avec  la 
trochlée,  et  le  segment  antibrachial  du  membre  supérieur  doit  être 
transporté  en  dehors  ou  en  dedans  de  toute  la  largeur  de  la  surface 
trochléenne.  Dans  ces  conditions,  on  peut  observer  des  luxations 
en  dehors  et  des  luxations  en  dedans. 

Luxations  en  dehors  (1). 

La  luxation  est  complète  lorsque  le  cubitus  vient  se  mettre  en  rap- 
port avec  l'épicondyle  ;  elle  est  incomplète  lorsque  la  grande  cavité 
sigmoïde  vient  prendre  sur  le  condylc  humerai  la  place  de  la  cupule 
radiale;  cette  dernière  variété  de  déplacement  semble  rare,  puisque 
Pingaud  va  jusqu'à  mettre  en  doute  son  existence  ;  cependant  Poin- 
sot  la  regarde  comme  très  fréquente. 

ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME.  —  A  peu  près  aussi  rare  que  la 
variété  précédente,  cette  luxation  succède  à  une  chute  sur  la  face 
interne  du  coude,  sur  la  paume  de  la  main,  à  un  coup  violent  portant 
sur  la  partie  supéro-interne  de  l'avant-bras.  Le  mécanisme  de  i)ro- 
duction  ne  paraît  pas  encore  bien  connu.  Malgaigne  pense  qu'une 
inclinaison  latérale  en  dehors  de  l'avant-bras  amène  d'abord  la 
rupture  du  ligament  latéral    interne;    puis,   sous  rinfluonre  Ac  la 

(1)  AuuHÛE,  Bull.  Soc.  chir.,  1867.   —  Ratiscomue,  Lancet,  1886,  vol.  II,  p.  397. 

—  Hatry,   lîec.   de  mém.  de  méd.  milit.,   t.  XXXI,  p.   599.  —  Laun.w,  Rapp.   de 
Lejars,  Bull.  Soc.  chir.,  1903,  p.  288.  —  Mears,  Philad.  med.  Times,  1880,  vol.  XI. 

—  MosoN,  Neio  York  med.  Becord,  1880,  vol.  XVII,  p.  .'597.  —  Nir.oi,.\noM,  Wiener 
med.   Wochensclir.,  1875.  —  Sistacii,  Bec.  de  mém.  de  méd.  milit..  t.  XXII,  p.  115. 

—  Sprengel,   Cenlralblatt  f.  Chir.,  1880,  p.  130.  —  Simpson,  Larncel,  1888,  p.  383 

—  Wk.htmann,  Lancet,  189'i,  vol.  II,  p.  633. 

Thèse  de  J'aris  :  15utiiaiji>  (travail  inspire  par  Broua),  1896-1897,  n»  95. 
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conliniialion  du  traumatisme,  les  os  projetés  en  dehors  rompent  le 
ligament  latéral  externe  à  son  tour.  Pingaud  admet  aussi  que  le 
déplacement  dépend  d'une  flexion  latérale  externe,  tandis  que  Denucé 
croit  à  une  flexion  latérale  interne  et  que  Ross,  Roser,  Streuliel 
déclarent  qu'il  est  toujours  le  résultat  de  la  transformation  dune 
luxation  en  arrière;  dans  le  fait  de  Launay,  la  face  interne  du  coude 
avait,  dans  une  chute,  porté  sur  une  pierre,  et  il  est  probable  que  le 
déplacement  s'était  fait  d'abord  indirectement  en  arrière,  puis  direc- 
Icment  en  dehors. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.  —  Dans  la  luxation  incomplète,  la 


Fipf.  56.  —  Luxation  inconiplète  en  dehors. 
Pièce  de  Poiimet  (musée  Dupiiytren). 


57.  —  Luxation  du  coude  en  dehors 
(variété  sous-épi  condy  lien  ne). 


cavité  sigmoïde  du  cubitus,  tout  on  continuant  à  s'engrener  avec 
l'extrémité  inférieure  humérale,  se  transporte  en  dehors,  de  façon 
que  sa  crête  médiane  répond  à  la  dépression  qui  sépare  la  trochlée 
du  condyle  ou,  si  la  déviation  est  plus  grande,  à  ce  condyle  lui-même  ; 
en  môme  temps  la  tête  du  radius  se  porte  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  (fig.  50).  L'anconé  et  le  brachial  antérieur  sont  plus  ou  moins 
déchirés,  et  assez  fréquemment  Fépitrochlée  arrachée  s'est  déplacée 
en  dehors  et  engagée  dans  le  sillon  de  la  trochlée  entre  celle-ci  et 
l'olécràne  (Ilueler,  Albert,  Nicoladoni,  Sprengel).  Dans  la  luxation 
complète,  la   fosse  sigmoïde   embrasse  tantôt    le  bord   externe  de 
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rhumérus  au-dessus  de  Tépicondyle  (variété  su^-ipicondylienne  de 
Denucé),     lantôt     Tépicondyle    lui-  ../■•r:' 

môme  (variété  sous-épicondylienne)  ; 
la  figure  57,  qui  ressemble  d'une 
façon  très  exacte  à  la  radiographie 
insérée  dans  Tobservation  de  Lau- 
nay(p.  289  du  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  1903),  indique  quels  sont  les 
rapports  nouveaux  contractés  par  les 
extrémités  articulaires. 

SYMPTOMATOLOGIE.     —     Luxa- 
tion   (;u>nM.KTi:.    —    La    résfion    du 


Fi^.  58.  —  Liixalioii  coniplùle  cMi  dcliors  da- 
tant de  six  ans  ;  état,  de  demi-flexion  (d'a- 
près Denucé).  —  A,  face  interne  du  i  ras  ; 
H,  face  antérieure  de  l'aN'ant-bras,  devenue 
interne  par  suite  de  la  torsion  qu'a  éprou- 
vée cette  partie  du  nienilire  supérieur; 
C,  sommet  de  rolécrâne;  D,  exirémité 
inférieure  (\('  l'inuiiérus;  ]■',  épiiroclilée  ; 
F.  trocHée. 


Fi;;'.  50.  —  La  même,  étal  d'ex- 
tension. —  A,  face  antéro- 
exlcrne  du  l)ras  ;  H,  cxirémilc 
infériciu'c  de  l'iiuméru»;  ;  (1  sail- 
lie c(ue  forment  l'exlrémité  sn- 
))éricure  du  cubitus  et  celle  du 
radius  au  coté  externe  de  IImi- 
mérus;  D,  bord  externe  de  l'a- 
\ant-bras,  ilcvcnu  antérieur. 


coude  présente    une  (hnormation  consiih'iablc  (^lig.  :)8'el    r)9;.   A  la 
partie   inlerne,  r(>xlréniil(''  inrérieure  de   riiumérus  ("ail  une    saillie 
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osseuse  caractéristique;  à  la  partie  externe,  on  peut  percevoir  la  tête 
du  cubitus  et,  sur  un  plan  antérieur,  la  tète  radiale  roulant  sous  les 
doigts.  L'avant-bras  se  trouve  dans  une  pronation  très  accusée  et 
dans  laflexion  à  angle  droit  ;  le  membre  est  raccourci,  et  son  diamètre 
transversal  augmente  au  niveau  de  la  jointure  :  on  peut  rencontrer 
une  mobilité  latérale  qui,  dans  le  cas  d'Hatry,  était  si  grande  que  le 
blessé  était  obligé  de  maintenir  son  avant-bras  pour  l'empêcher  de 
ballotter  au  moindre  mouvement  (bras  de  polichinelle). 

Luxation  incomplète.  —  Elle  est  caractérisée  par  la  saillie  de  la 
Irochlée  en  dedans,  de  la  tète  radiale  en  avant  et  en  dehors  ;  le  coude 
est  immobile,  Tavant-bras  en  pronation  et  en  demi-flexion  ;  on  peut 
ne  plus  trouver  le  relief  normal  de  Tépitrochlée,  Tapophyse  détachée 
constituant  sous  l'extrémité  humérale  un  fragment  plus  ou  moins 
mobile.  Le  diamètre  transversal  de  la  jointure  est  augmenté,  et  il 
existe  en  arrière  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  formée  par  Tolé- 
crâne  plus  difficilement  rcconnaissable  que  du  côté  sain. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  avec  les  fractures  du  coude,  sauf 
quand  le  gonflement  des  parties  molles  est  considérable,  s'établira  par 
l'examen  méthodique  des  reliefs  et  des  dépressions  sous-cutanés,  à 
la  rigueur  par  la  radiographie. 

La  réduction  est  généralement  aisée  en  raison  de  l'étendue  des 
déchirures  ligamenteuses  qui  accompagent  ces  dislocations,  et  le 
pronostic  n"a  pas  de  gravité  spéciale.  Des  faits  prouvent  même  que 
la  flexion  et  l'extension  peuvent  se  faire  convenablement  lorsque  la 
luxation  n'est  pas  réduite  ;  mais  il  persiste  une  sorte  de  balancement 
de  r avant-bras  qui  enlève  aux  mouvements  toute  précision. 

TRAITEMENT.  — Luxation  complète.  —  Un  aide  maintenant  forte- 
ment le  bras  pendant  qu'un  deuxième  exerce  une  traction  sur  l'avant- 
bras  maintenu  en  flexion  et  en  supination,  le  chirurgien  refoule  en 
dedans,  à  l'aide  des  deux  pouces,  les  os  de  l'avant-bras,  tandis  que 
les  autres  doigts  prennent  point  d'appui,  en  s'entre-croisant,  sur  la 
face  interne  de  l'humérus.  Si  la  réduction  présentait  quelque  diffi- 
culté, on  endormirait  le  blessé. 

Dans  la  luxation  incomplète,  la  réduction  s'obtient  dune  façon 
analogue,  mais  l'avant-bras  doit  être  maintenu  dans  la  supination  et 
l'extension.  Sprengel,  quand  il  y  a  arrachement  et  enclavement  de 
lépitrochlée,  recommande  une  manœuvre  spéciale  :  r  placer  l'avant- 
bras  en  supination  forcée  de  manière  à  faire  pivoter  l'olécrâne  sur 
son  bord  interne  ;  2°  exercer  sur  le  fragment  épitrochléen  une  pres- 
sion tendant  à  le  ramener  à  sa  place. 
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Luxations  de  l'avant-bras  en  dedans  (1\ 

Cette  variété  de  luxation  toujours  incomplète,  considérée  comme 
plus  rare  que  le  déplacement  en  dehors,  serait,  au  contraire,  d'après 
Hahn  et  Sprengel,  plus  fréquente  que  celle-ci.  Elle  succède  à  des 
chutes  sur  le  coude,  sur  la  main  ou  à  un  coup  violent  porté  sur  la 
face  supéro-externe  ou  inféro-interne  de  Tavant-bras.  Elle  n'est  sou- 
vent qu'une  transformation  d'un  déplacement  en  arrière  ou  s'opère 
grâce  à  une  flexion  latérale  externe  combinée  avec  une  impulsion 
de  l'avant-bras  en  dedans. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —   La  crête  antéro-postérieure  sig- 
moïdienne  se  met  en  rapportavecl'épitrochlée,  qu'elle  embrasse,  tan- 
dis que  la  tête  radiale  se  loge  au-dessous, 
en  avant,  ou  encore  en   arrière  de  la  tro- 
chlée(fig.  60).  Les  muscles  et  les  ligaments 


Fij;:.  60.  —  Forme  la  plus 
oi'diiiaire  de  la  luxation 
incomplète  de  l'avant- 
bras  en  dedans. 


D 

Fig,  61.  —  Luxation  du  coude  en  dedans,  variété 
radio-postériciu'e  (fait  de  Broca);  moule  en  plâ- 
tre déposé  au  musée  Dupuytren  ;  face  interne 
de  l'articulation.  —  A,  épitrochlée;  B,  sommet 
de  l'olécrâne  ;  C,  angle  de  rolécrâne  ;  D,  tête 
du  radius. 


sont  plus  ou  moins  altérés,  et  le  nerf  cubital  est  .souvent  contu- 
sionné. Broca  a  observé  concomitamment  une  fracture  do  la  moitié 
externe  de  l'épiphyse  huméralc,  Sprengel  l'arrachement  de  l'épitro- 
chlée. 

(l)  lÎBimc-.HKR,  Arch.  de  méd.  milit.,  1888,  t.  XII,  p.  437.  —  Champenois,  Rec.  de 
mém.  de  méd.  milit.,  t.  XXII,  p.  110.  — Denuck,  Bull.  Soc.  chir.,  1860.  — Després. 
Bull.  Soc.  chir.,  1888. —  UAny,Schmidl's  Jahrhiicher,  Bd.  C.MIX  ctCXX.  —  Joluvet, 
Bnll.  Soc.  anat.,  1865,  p.  184.  —  Sprengel,  Cenlralhlatt  f.  Chir.,  1880. 

Chirurgie.  VI.  11 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'avant-bras  est  en  flexion  légère  et  en 
supination  (fig-.Gl),ou  en  pronalion  forcée  et  en  extension  (Bruncher), 
et  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement;  il  présente  d'ordinaire  une 
légère  déviation  en  dedans.  Le  diamètre  transversal  du  coude  est 
augmenté,  l'antéro-postérieur  diminué  surtoutau  niveau  des  fossettes 
olécrànienne  et  coronoïdienne;  Fépicondyle  est  très  saillant,  et  une 
grande  dépression  triangulaire  correspond  à  la  fossette  rétro-humé- 
rale  évacuée.  Par  la  palpation,  on  peut  sentir  Folécrâne  placé  partie 
en  dedans del'épitrochlée,  partie  en  arrière,  et,  en  aAant,  le  bec  coro- 
noïdien  ;  dans  le  cas  de  Bruncher,  on  percevait  la  tète  radiale  sous 
la  poulie  humérale, 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  delà  luxation  en  dedans  avec  la 
luxation  en  arrière  et  en  dedans  est  assez  délicat,  l'olécrâne  pouvant, 
dans  la  première  variété,  remonter  plus  ou  moins  haut  en  arrière  et 
former  à  la  face  postérieure  du  bras  une  saillie  notable  susceptible  de 
donner  le  change. 

Le  pronostic  ne  paraît  pas  offrir  de  gravité  dans  la  grande  majorité 
des  cas;  cependant  des  faits  de  Malgaigne  et  de  Sprengel  montrent 
que,  si  la  correction  du  déplacement  n'est  pas  obtenue,  on  peut  voir 
survenir  une  ankylose  plus  ou   moins  serrée. 

TRAITEMENT.  —  Bruncher,  qui  vit  son  blessé  immédiatement 
après  l'accident,  a  réduit  sans  difficulté  en  pratiquant  l'extension  sur 
l'avant-bras,  la  contre -extension  sur  le  bras,  et  en  ramenant  dans  la 
demi-pronation  le  membre  qui  était  en  pronation  forcée.  Pingaud 
conseille  de  transformer  d'abord  la  luxation  en  dedans  en  luxation 
en  arrière  et  en  dedans  par  l'extension  de  l'avant-bras,  puis  de  réduire 
ensuite  comme  dans  les  déplacements  postérieurs  ordinaires.  On 
peutrecourir  à  ces  procédés  ou  employer  celui  de  Sprengel,  qui  con- 
siste à  fléchir  fortement  le  membre  en  dedans,  puis  à  ramener  le 
membre  dans  la  position  inverse  :  il  suffît  alors  d'une  pression 
directe  exercée  avec  les  pouces  pour  opérer  la  réduction.  Sprengel, 
par  cette  manœuvre,  aurait  réussi  dans  sept  cas  récents,  les  blessés 
étant  endormis. 

LUXATIONS  ISOLÉES  DES  OS  DE  L'AVANT-BRAS. 

Luxations  de  la  tête  radiale  en  avant  (1). 

La  remarque  que  nous  avons   faite  concernant  la  richesse  biblio- 

(1)  Albebtin  et  Tavermer,  Bull.  Soc.  chir.  de  Lyon,  1'''  déc.  190i.  —  Chevassu 
et  rapport  de  Schwartz,  Bull.  Soc.  chir.,  1897,  p.  363.  —  Conner,  Amer.  Journ. 
med.  Assoc,  12  mars  1892.  —  Danyau,  Arch.  gén.  de  me'd.,  t.  X,  p.  390.  — 
Delorme.  Bull.  Soc.  chir.,  9  juillet  1902.  —  Dufrfi.er,  Deutsche  Zeilschr.  /'.  Chir., 
1886,  13d.  XIII,  p.  338,  361.  —  Le  Dentu,  Leçons  de  clin,  chir.,  p.  107.  —  Lejars, 
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graphique  destraumalismes  dupoigneldaiisces  dix  dernières  années 
peut  aussi  s  appliquer  aux  luxations  de  la  tête  radiale  avec  fracture 
concomitante  du  cubitus.  Il  nous  paraît  suffisant  de  signaler  sans 
l'expliquer  cette  véritable  levée  de  plumes  contre  les  déplacements 
de  cette  nature  ;  mais  la  découverte  delà  radiographie  n'en  est  pas  la 
cause;  nous  ne  pouvons,  du  reste,  donner  ici  que  l'indication  d'une 
partie  des  travaux  publiés. 

ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME. —La  luxation  delà  tète  radiale  en 
avant  succède  ordinairement  à  un  mouvement  forcé  de  pronation,  à 
une  chute  sur  la  partie  postéro-externederavant-bras,à  une  traction 
ou  élongation  du  membre  ;  on  l'a  même  observée  sur  les  nouveau- 
nés  à  la  suite  de  manœuvres  d'accouchement.  Fréquemment  elle 
accompagne  les  fractures  du  tiers  supérieur  du  cubitus  ;  elle  est 
primitive  quand  elle  se  produit  en  même  temps  que  la  fracture  et 
sous  l'effet  du  même  traumatisme  ;  secondaire  immédiate  quand  elle 
se  fait  dans  l'instant  qui  suit  la  fracture,  mais  sous  l'influence  d'une 
cause  adjuvante  (expériences  de  Grenier  etDœrfler)  :  enfin  S(?co/2ûf«;>e, 
tardive  on  graduelle  et  apparaissant  alors  aune  période  plus  ou  moins 
éloignée  de  l'accident  initial  par  l'action  d'un  cal  exubérant  ou  vicieux, 
d'un  raccourcissement  du  cubitus  ou  d'une  pseudarthrose  avec  con- 
tracture du  biceps. 

En  somme,  la  raison  vraie  de  la  luxation  de  la  tête  radiale  réside 
dans  la  fracture  du  cubitus,  dont  les  fragments,  en  se  déplaçant  angu- 
lairement  ou  par  chevauchement,  amènent  un  raccourcissement  de 
l'os  ;  dans  ces  conditions,  le  radius  resté  intact  et  ne  pouvant  s'incurver 
pour  s'adapter  aux  nouvelles  dimensions  du  cubitus  se  déplace  for- 
cément là  où  il  est  le  moins  solidement  fixé,  c'est-à-dire  dans  son  ar- 
ticulation huméro-condylienne  et  glisse  en  avant  et  plus  ou  moins  en 
dehors  ;  quand  le  déplacement  est  primitif,  le  cubitus  étant  rompu, 
le  traumatisme  initial  produit  la  force  nécessaire  à  la  production  de 
ce  déplacement,  que  la  fracture  de  l'os  dirige  et  localise  ;  quand  la 
luxation  est  graduelle,  le  cubitus  jouant  par  rapport  au  radius  le  rôle 
d'une  corde  par  rapport  au  bois  de  l'arc  et  renforçant  son  action  de 
l'appoint  que  lui  apportent  les  contractions  ou  les  contractures  des 

Trait,  des  lux.  auc.  de  la  tèle  du  radius  eu  avaut  (Uev.  d'orlhop.,  1898).  — 
Leisrinck,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1873.  —  Loison,  Lux.  tcte  radius  et 
fracture  du  cubitus  {Marseille  méd.,  13  août  1903).  —  Lonomore,  Lnncel,  1892 
vol.  II,  p.  1323.  —  PFisTun,  Lux.  du  radius  en  avant  (C'orr.  Blnll.  f.  schw.  Acrzle, 
1«''  mars  1890).  —  Riese,  Ucduct.  sanj;!.  de  lux.  du  radius  eu  avant  (.\'.\'.\7//e  Con- 
grès Soc.  allein.  de  dur.).  —  Scuwartz,  Bull.  Soc.  c/iir.,  1897,  p.  153.  —  Sphengel, 
Lux.  isolée  de  la  tcte  radiale  eu  avant  {XXXI V^  Congrès  Soc.  allem.  de  chir.).  — 
Wn.i.iAMsoN,  Lancet,  1892,  vol.  II,  p.  936. 

Thèses  de  Paris  :  de  la  Fouchahdièhe,  1902-1903,  n»  41.  —  Ghemeh,  1878,  n°  93. 
—  Stancil'lescu,  1890,  no  271. 

Thèse  de  Montpellier  :  Higues,  1899-1900,  n"  35. 

Thèse  de  Lyon  :  Carrev,  1894. 
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muscles  (biceps,  brachial  antérieur,  long  supinateur),  disloque  len- 
tement et  progressivement  la  jointure  radio-humérale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  déplacement  peut  être  complet 
ou  incomplet.  La  tète  radiale  est  portée  . 

en  avant  de  Thumérus  et  souvent  un  peu    • 
en  dehors;  dans  le  fait  de  Lydia  Morton, 
elle  correspondait  à  peu  près  au  centre 
de  l'épiphyse  humérale  ;  dans  celui  de 
Conner,  elle  s'était  logée  sous  le  tendon  ,|,|^ 

du  biceps.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  i,     '„,"ll"f/r 

ligaments  antérieur,  latéral,  externe  et 


Fig.  62.  —  Luxation  de  la  tête  du  radius  en  avant 
(fait  de  Prestat).  —  A,  ligament  annulaire 
conservé. 


Fig.  63.  —  Luxation  de  la  tête 
du  radius  en  avant  (aspect 
extérieur  du  membre). 


annulaire  sont  rompus  ;  mais  un  certain  nombre  de  pièces  montrent 
que  ce  dernier  ligament  peut  rester  intact  (fig.  62),  et  qu  il  descend 
simplement  sur  le  col  du  radius.  Longmore  a  signalé  un  cas  de 
luxation  de  la  tête  radiale  en  avant,  tandis  que  Textrémité  inférieure 
du  même  os  s'était  luxée  en  arrière.  Quand  la  fracture  du  cubitus 
coexiste,  la  solution  de  continuité  siège  habituellement  au  tiers 
supérieur  de  l'os.  Comme  lésions  rares,  on  a  signalé  la  blessure  de 
l'artère  humérale  (Le  Dentu),  la  contusion  du  médian  et  même  la 
rupture  de  la  branche  postérieure  du  nerf  radial. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC  — L'avant-bras  demi-fléchi 
est  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination 
ou  dans  la  pronation  ;  infléchi  en  dehors,  il  présente  du  raccourcisse- 
ment sur  son  côté  externe.  La  palpation  du  coude,  lorsque  le  gon- 
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flement  est  modéré,  fait  percevoir  en  avant  une  saillie  arrondie 
roulant  sous  le  doigt  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion ;  par  contre  une  dépression  existe  à  2  centimètres  environ  au-dessus 
de  Tépicondyle,  là  où  normalement  on  découvre  un  relief.  L'extension 
reste  limitée,  la  flexion  ne  peut  être  portée  au  delà  de  l'angle  droit, 
et  on  peut  imprimer  quelquefois  à  Tavant-bras  dès  mouvements  de 
latéralité  (fig.  63).  En  cas  de  fracture  concomitante  du  cubitus,  on 
note  du  côté  de  cet  os  l'existence  d'une  déformation  angulaire  en 
arrière,  la  douleur  localisée  au  siège  de  la  solution  de  continuité,  la 
crépitation,  quelquefois  la  mobilité  anormale  et  le  raccourcissement 
de  l'avant-bras. 

Dans  les  luxations  tardives,  ce  raccourcissement  se  fait  progressi- 
vement, et  le  déplacement  de  la  tête  radiale  se  reconnaît  facilement 
à  la  vue  et  au  doigt. 

DIAGNOSTIC.  —  Isolée,  la  luxation  de  la  tête  radiale  se  reconnaît 
à  l'ensemble  des  signes  cliniques  que  nous  venons  d'exposer,  et,  dans 
les  cas  incertains,  la  radiographie  permettra  de  lever  les  doutes; 
mais  elle  peut  passer  inaperçue  quand  elle  coexiste  avec  une  fracture 
cubitale  vers  laquelle  l'attention  se  trouve  plus  particulièrement 
appelée.  Aussi  est-il  bon  de  se  souvenir  des  deux  préceptes  de 
Malgaigne  : 

1°  Dans  toute  f raclure  du  culiitus  seul,  méfiez-vous  de  la  luxation 
du  radius; 

2°  Dans  toute  fracture  de  Vavant-bras  oii  le  gonflement  dépasse  le 
coude,  souvenez-vous  que  la  fracture  simple  s'accompagne  rarement 
d'un  gonflement  si  considérable,  et  explorez  scrupuleusement  l'articu- 
lation. 

PRONOSTIC.  — Il  présente  une  certaine  gravité  en  raison  des  diffi- 
cultés qui  surviennent  fréquemment  dans  la  contention  du  déplace- 
ment ;  la  consolidation  vicieuse  de  la  fracture  cubitale  ou  l'existence 
d'un  cal  volumineux  aggravent  encore  le  pronostic,  en  entravant  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Chez  les  enfants,  l'accident  est  moins  grave,  les  mouvements,  en 
cas  de  non-réduction,  se  rétablissant  à  la  longue  ;  cela  est  surtout 
vrai  pour  les  luxations  tardives,  la  tête  radiale  finissant  par  se  créer 
une  articulation  nouvelle  aux  dépens  du  condyle humerai,  (jui  sid^it  un 
arrêt  de  développement. 

Les  troubles  de  sensibilité  ou  de  molilité  observés  dans  la  sphère 
du  radial  et  dus  à  la  contusion  ou  à  la  distension  du  nerf  disparaissent 
sous  rinflucnce  du  traitement  approprié. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  faut  appeler  tout,  particuliè- 
rement l'attention  du  pi-alicien  sui'  les  lésions  radio-cubitales  ; 
(juand  il  y  a  Heu  de  rédiger  un  rapport  sur  une  fracture  de  lavant- 
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ûras,  ne  pas  oublier  de  mentionner  si  une  luxation  du  radius  existe 
ou  non.  Si,  plus  tard,  un  déplacement  secondaire  venait  à  se  produire, 
l'intéressé  non  averti  ne  manquerait  pas  de  reprocher  au  médecin  de 
n'avoir  pas  reconnu  une  luxation  au  moment  du  traumatisme  initial  : 
de  même,  pour  lévaluation  du  dommage  causé  par  un  accident  du 
travail.,  le  rapport  devra  mentionner,  outre  la  fracture,  l'éventualité 
d'un  déplacement  secondaire  du  radius  pouvant  n'apparaître  dans 
toute  sa  netteté  et  ses  conséquences  que  plusieurs  mois  après 
l'accident. 

TRAITEMENT.  — Pour  les  luxations  simples  primitives,  on  conseille 
généralement  de  pratiquer  l'extension  sur  l'avant-bras  suivant  l'axe 
dans  lequel  il  se  trouve  et  la  contre-extension  sur  le  bras,  pendant 
que  le  chirurgien,  à  l'aide  des  pouces  ou  d'un  tampon  en  forme  de 
cachet,  presse  d'avant  en  arrière  sur  la  tète  luxée  pour  la  repoussera 
sa  place  ;  Le  Dentu  préfère  mettre  l'avant-bras  en  flexion.  C'est  dans 
cette  situation,  qui  atténue  l'action  exercée  par  le  biceps  sur  l'extré- 
mité supérieure  de  l'os,  qu'il  faut  immobiliser  le  membre  une  fois  la 
réduction  obtenue,  en  même  temps  qu'on  exerce  une  compression  au 
niveau  de  la  tête  au  moyen  dun  tampon  de  coton  fortement  serré,  de 
façon  à  prévenir  la  récidive.  Ce  rôle  du  tampon  de  coton  nous  paraît, 
du  reste,  assez  illusoire,  et  nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  placer  un 
appareil  plâtré  et,  pendant  qu'il  sèche,  exercer  sur  lui  une  compres- 
sion avec  le  pouce  au  point  correspondant  au  siège  de  la  tête 
radiale. 

Que  faire  dans  les  luxations  primitives  compliquées  de  fracture 
du  cubitus?  Théoriquement,  étant  donné  le  déplacement,  il  faudrait 
ouvrir  le  foyer  de  la  fracture  et  suturer  bord  à  bord  les  extrémités 
osseuses,  de  façon  à  rendre  à  l'os  sa  longueur  normale:  ipso  facto,  et 
avec  la  propulsion  directe,  la  luxation  se  réduirait  et  ne  devrait 
pas  se  reproduire.  En  pratique,  on  se  contente  de  réduire  la  fracture 
par  traction,  la  luxation  par  pression,  et  de  placer  un  appareil  plâtré 
dans  la  flexion  à  angle  aigu  et  la  demi-pronation  ;  l'immobilisation 
sera  prolongée  trois  semaines  environ. 

Dans  les  luxations  plus  ou  moins  anciennes  irréduites  primitive- 
ment ou  récidivées,  et  dans  les  luxations  tardives  avec  consolidation 
de  la  fracture,  on  peut,  chez  les  enfants,  se  borner  à  assouplir  l'arti- 
culation par  le  massage  et  la  mobilisation  méthodique  ;  les  résultats 
de  cette  pratique  sont  généralement  très  satisfaisants  chez  ces  jeunes 
sujets.  Il  en  est  autrement  chez  l'adulte,  et,  pour  peu  qu'il  persiste 
une  gêne  accentuée,  il  faut  recourir  à  l'intervention  sanglante  : 
arthrotomie  ou  résection. 

harthrotomie.,  préconisée  par  Sprengel,  et  qui  se  propose  la  reposi- 
tion de  la  tête  après  destruction  de  l'obstacle  à  la  réduction  formé  géné- 
ralement par  l'interposition  d'un  fragment  capsulaire  entre  le  radius 
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et  le  cubitus,  a  été  pratiquée  par  Reerink,  Schede,  Bardenheuer,  etc.  ; 
elle  est  peu  en  faveur  parmi  les  chirurgiens  français.  Il  faut,  du  reste, 
quand  il  y  a  complication  de  fracture  du  cubitus  avec  raccourcisse- 
ment, ou  bien  rompre  le  cal  au  ciseau  et  au  marteau  si  la  consolida- 
tion est  faite,  ou  bien  suturer  les  extrémités  osseuses  si  une  pseudar- 
throse  existe.  Dans  un  cas  de  ce  genre  et  afin  d'éviter  une  récidive 
éventuelle,  Delorme  eut  Tidée  de  remplacer  le  ligament  annulaire 
par  une  anse  de  fil  métallique  fixée  au  cubitus  et  enserrant  la  tête 
radiale;  la  tentative  n'eut  qu'un  succès  momentané,  et  il  fallut  résé- 
quer ultérieurement:  Delorme  croit  qu'on  aurait  toutefois  chance  de 
réussir  en  faisant  la  cravate  avec  plusieurs  tours  de  fil. 

La  résection  est  l'opération  de  choix  chaque  fois  qu'on  veut  rendre 
au  coude  une  amplitude  suffisante  du  mouvement  de  flexion.  Prati- 
quée pour  la  première  fois  par  Lobker,  elle  a  donné  de  très  bons  résul- 
tats chez  les  opérés  de  Schiissler,  Van  Lesser,  Reverdin,  Nélaton, 
(jérard  Marchand,  Chevassu,  Lejars,  Delorme,  Poucet,  Merlin, 
Schwartz,  etc.  ;  la  technique  en  est  simple. 

La  tète  découverte  au  moyen  d'une  incision  en  T  ou  en  1 ,  la  branche 
horizontale  correspondant  à  l'interligne  articulaire  et  la  verticale 
suivant  l'axe  de  l'os  sera,  après  dénudation  et  excision  des  tissus 
fibro-périostiques,  sectionnée  à  la  cisaille  ou  à  la  pince  coupante  ; 
on  prendra  garde  au  nerf  radial,  dont  les  rapports  sont  étroits  avec 
la  tête  luxée;  l'opération  est  rendue  quelquefois  difficile  par, suite 
d'épaississemenls  des  tissus,  de  néoformations  osseuses,  etc.  (Voy. 
Luxations  irréductibles  et  anciennes  du  coude). 

LUXATION  DE  LA  TÊTE  DU  RADIUS  EN  BAS 
OU  PAR  ÉLON(iATION  (1). 

Cette  luxation,  commune  dans  les  trois  premières  années  de  la  vie, 
succède,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une  traction  brusque  exercée  sur 
la  main,  jointe  à  une  pronation  forcée;  on  la  produit  chez  les  jeunes 
enfants  lorsqu'on  les  soulève  par  la  main  pour  les  faire  sauter  ou  passer 
par-dessus  un  obstacle. 

MÉCANISME  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  est  admis 
aujourd'hui  que  le  déplacement  se  produit  dans  l'articulation  radio- 
cubitale  supérieure  etqueles  théories  (pii  localisent  ailleiu's  le  siège  de 

(1)  Hkoca,  Pronation  douloureuse  des  enfants  [Gaz.  des  hôp.,  mai  1903).  — 
liounoruT  (d'Aixi,  liev.  méd.  chir.,  isr)4-1855.  —  DEMr.THio  Galatti  (de  \'ienneK 
Anjou  méiL,  mai  190.3.  —  GovnAisn,  Gaz.  mëd.,  18  «2,  et  liull.  Soc.  chir.,  1861.  — 
IIalii'rb,  Normnnilie  nn'd.,  1896-1897.  —  Kknxedy,  Dublin  quart.  Journ.  o/  med., 
1880. 

Tliî'.ie  de  Paris  :  Dkscamps,  1876. 

Thèse  de  Lyon  :  Cumot,  1893. 

Thèse  de  Lille:  Lei-euvhi-,  190:5-100-1,  n»  is. 
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rafTeclion  ou  en  font  une  affection  d'origine  nerveuse  sont  inexactes  ; 
mais  cette  opinion  a  été  longtemps  controversée,  particulièrement  en 
ce  qui  concerne  la  cause  efficiente  de  la  dislocation.  Bourguet  (d'Aix) 
et  Gardtner  pensaient  qu'il  se  faisaitun  accrochementde  latubérosité 
bicipilale  sous  le  bord  externe  du  cubitus  ;  Goyrand  crut  d'abord  à 
la  production  d'une  subluxation  antérieure  du  radius  par  diastasiset 

soutint  plus  tard  que  le  déplacement  s'o- 
père non  dans  le  coude,  mais  dans  le  poi- 
gnet (articulation  cubito-radiale  infé- 
rieure) ;  Streubel  faisait  intervenir  Tinter- 
position  de  la  capsule  entre  la  tête  radiale 
et  la  petite  fossette  sigmoïde,  et  Perrin 
l'accrochement  de  la  cupule  du  radius 
contre  l'arôte  qui  délimite  en  bas  cette 
fossette.  On  admet  généralement  aujour- 
d'hui, avec  Duverney  et  Pingaud,  que  le 
déplacement  consiste  en  une  subluxation 
verticale  de  la  tête  radiale,  qui^  ayant 
glissé  au-dessous  du  rebord  inférieur  dis- 
tendu du  ligament  annulaire,  ne  peut  plus 
reprendre  sa  place  normale,  cette  zone 
ligamenteuse  passant  au-dessus  de  la  cu- 
pule et  s'interposant  ainsi  entre  les  sur- 
faces articulaires.  Toutefois  Broca  con- 
clut, après  examen  des  diverses  théories, 
qu'il  peut  exister  une  subluxation  du  ra- 
dius en  avant  par  traction  avec  pronation 
et  rarement  en  arrière  par  traction  avec 
supination.  Lefebvre,  se  basant  sur  les  expériences  cadavériques 
qu'il  a  instituées,  reconnaît  trois  variétés  dans  cette  luxation.  Dans 
un  premier  degré,  il  y  a  un  simple  pincement  de  la  synoviale,  la  tête 
restant  en  place  ;  dans  un  deuxième,  la  tête  ayant  glissé  au-dessous 
du  ligament  annulaire,  se  place  dans  le  bourrelet  de  la  synoviale 
(fig.64);  enfin,  dans  le  troisième  degré,  qui  est  rare,  la  tête  déchire  le 
bourrelet,  abandonne  ses  rapports  normaux  et  se  subluxe  en  avant. 


Fig.  64.  —   Luxation 
dius  par  élongation 
Lefebvre).    — 
annulaire  ;    2, 


du  ra. 

d'après 
1,  Ligament 
tète    radiale 


qui    a 
ment. 


jlissé    sous  le  liga- 


SYMPTOMATOLOGIE.  — Au  moment  de  l'accident,  l'enfant  éprouve 
une  vive  douleur,  et  la  personne  qui  le  tient  peut  percevoir  un  cra- 
quement ;  les  mouvements  actifs  sont  impossibles;  la  pronation  et  la 
supination  passives  restent  très  limitées.  L'avant-bras  est  demi-fléchi 
dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  demi-pronation  ; 
exceptionnellement,  il  est  dans  l'extension  et  la  supination;  la  région 
du  coude  n'est  pas  déformée.  • 

Le  diagnostic  repose  sur  l'inertie  du  membre  et  l'impossibilité 
d'imprimer  à  lavant-bras  le  mouvement  de  rotation  nécessaire  pour 
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le  ramener  dans  une  position  inverse  de  celle  dans  laquelle  il  se 
présente.  Le  pronostic  est  sans  gravité. 

TRAITEMENT.  —  En  général,  il  suffit,  pour  corriger  le  déplacement, 
d'exercer  une  traction  sur  Tavant-bras  puis  de  le  ramener  de  force 
n  pronation  s'il  est  en  supination,  et  vice  versa,  enfin  de  le  fléchir 
brusquement,  quelques  auteurs  conseillantd'appuyer,enmème  temps, 
avec  le  pouce  sur  la  tête  du  radius.  Le  membre  étant  ordinairement 
en  pronation,  c'est  à  la  supination  qu'il  faudra  s'adresser  le  plus  sou- 
vent. Lefebvre  conseille  de  faire  les  tractions  sur  la  main  ou  le  poignet 
et  de  fléchir  l'avant-bras  de  façon  à  relâcher  le  biceps  dont  la  contrac- 
tion applique  le  ligament  annulaire  contre  le  condyle  empêchant 
ainsi  la  rentrée  de  laiête. 


LUXATION   DU  RADIUS    EN  ARRIÈRE  (1). 

Cette  luxation,  qui,  pour  Boyer  et  Sanson,  était  très  fréquente,  est 
au  contraire  rare  ;  elle  se  complique  souvent 
de  fracture  et  reconnaît  pour  causes  habi- 
tuelles une  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
le  bras  étant  étendu  et  en  pronation  forcée, 
sur  le  coude,  ou  encore  un  coup  porté 
directement  sur  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure du  radius,  un  accident  de  machine,  etc. 

L'étude  des  lésions  anatomo-pathologi- 
ques  n'a  été  faite  que  sur  des  pièces  de 
luxations  anciennes  qui  ont  permis  de  con- 
stater des  altérations  variables  des  liga- 
ments ;  mais  il  est  probable  que  le  ligament 
annulaire  est  toujours  déchiré  La  tète  du 
radius  repose  en  arrière  du  condyle  hume- 
rai et  un  peu  en  dehors  (fig.  65).  On  admet 
que  chez  l'enfant  il  peut  exister  une  laxitc' 
particulière  de  la  cravate  annulaire  (pii 
faciliterait  le  déplacement  pendant  une 
crise  de  convulsions. 


^.  63.  —  Luxalion  de  la 
tête  du  radius  en  arrière 
(articulation  vue  de  côté). 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'avant-bras  esten  pronation  et  en  flexion 
légère  ;  il  est  aussi  infléchi  en  dehors;  sousl'épicondyle,  on  conslale 
un  vide,  tandis  cpi'on  peut  sentir  rouler  la  tête  radiale  en  arrière  du 


(1)  Baknes,  Med.  .Xeios,  23  juillet  1892.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurp;i- 
cales,  —  IIunnET,  Rev.  d'orlhop.,  1898,  p.  37.  —  Ross,  Lux.  de  ta  tête  du  radius 
{Austral,  med.  G<i=.,  Sydney,  1888-1889,  t.  A'III,  p.  58).  —  Van  Arshalk,  Subi,  de  la 
tête  radiale  chez  les  enfants  {Ann.  surg.  Snint-Louis,  1889,  t.  IX,  p.  401,  423]. 
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condyle.  Tous  les  mouvements  sont  pénibles  et  la  supination  im- 
possible. 

TRAITEMENT.  —  Pour  réduire,  on  exerce  une  traction  sur  Tavant- 
bras  placé  en  supination  forcée,  et  on  refoule  directement  la  tête  du 
radius  en  avant.  Martin  (de  Lyon)  conseille  de  placer  le  membre  dans 
Textension  forcée,  puis  de  fléchir  brusquement.  La  réduction  obtenue, 
Hamilton  recommande  de  maintenir  le  bras  étendu  complètement 
pendant  quelques  jours,  la  tension  dans  laquelle  se  trouve  ainsi  placé 
le  biceps  assurant  efficacement  la  contention.  Celle-ci  paraît  cepen- 
dant difficile  à  maintenir,  et  Boyer,  Danyau,  Sédillot  ne  purent  s'op- 
poser à  la  récidive;  les  conséquences  de  la  non-réduction  ne  sont 
sans  doute  pas  très  graves;  cependant  il  peut  en  résulter  une  dispa- 
rition absolue  des  mouvements  de  supination.  Gérard  Marchand  [in 
mémoire  de  Herbet)  dut  pratiquer,  dans  vm  cas,  la  résection  de  la 
tète  radiale,  qui  permit  la  récupération  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  fortement  diminués. 


LUXATION    DU  RADIUS  EN  DEHORS  (1). 

Graille  a  réuni  dans  sa  thèse  33  observations  de  ces  luxations, 
dont  16  simples  et  17  accompagnées  de  fracture  du  cubitus  dans 
sa  partie  supérieure;  elles  sont  rares,  en  somme,  et  plus  fréquentes 
chez  Tenfant  que  chez  l'adulte.  Roser,  Hamilton,  Pingaud  les  consi- 
dèrent comme  étant  secondaires  à  des  déplacements  en  avant  et  en 
arrière  ;  cependant  Denucé,  Billroth,  Thomassin,  Wagner,  etc.,  ont 
relaté  une  douzaine  de  cas  dans  lesquels  l'existence  du  déplacement 
en  dehors,  primitif,  ne  paraît  pas  contestable. 

Cette  luxation  entraîne  généralement  des  déchirures  des  ligaments 
annulaire  et  latéral  externe,  dont  les  débris,  interposés  entre  la  tète 
et  le  condyle,  font  obstacle  à  la  réduction  (Wagner),  et  succède  à  des 
chutes  sur  le  coude,  sur  la  paume  de  la  main,  à  un  traumatisme  sur- 
prenant lavant-bras  en  pronalion  forcée. 

Elle  se  caractérise  par  l'attitude  de  l'avant-bras  en  demi-flexion 
avec  pronation,  l'élargissement  transversal  du  coude  et  l'existence  à 
la  partie  supéro-externe  de  lavant-bras  d'une  saillie  roulant  sous  le 
doigt  quand  on  imprime  au  radius  des  mouvements  de  pronalion  et 
de  supination. 

(1^  IIuMANs,  Lux.  complète  du  radius  en  dehors  (Med.  News,  Pliiladelphie,  1892, 
l.  LX,  p.  549).  —  LoBKER,  Cenlralblall  f.  Chir.,  1886,  p.  92.  —  Morris,  Mécanisme 
des  fractures  et  lux.  de  la  tète  radiale  (.Veto  ^  ork  med.  Joiirn.,  1889,  t.  XLIX, 
p.  684).  —  Radestock,  Lux.  isolée  du  radius  [Deiilsche  milit.  .Aerzle  Zeilscbr., 
1887,  Bd.  XVI,  p.  331,  333).  —  Schroter,  Luxât,  lalér.  traum.  du  radius  [Lamj. 
Arch.  f.  filin.  Chir.,  t.  XLVI).  —  Wagner,  Lux.  isolée  du  radius  [Cenlralblalt 
f.  Chir.,  1890,  n»  24.  et  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1886-1887,  lîd.  XXXIV,  p.  340,  342). 

Thèses  de  Paris:  Boilaran,  1875.  —  Grenier,  1878.  —  Stanchlescu,  1890. 

Thèse  de  Montpellier  :  Graille,  1900-1901,  n"  65. 
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Le  diagnostic  est  facile  et  ne  pourrait  nécessiter  le  recours  à  la 
radiographie  que  dans  les  cas  exceptionnels. 

La  réduction  s'obtient  aisément  par  la  pression  directe,  avec  laquelle 
on  combinera  les  mouvements  de  flexion  et  d'adduction,  puis  d'exten- 
sion et  de  supination.  La  contention  est  malaisée,  et  il  faut,  une  fois 
le  déplacement  corrigé,  mettre  le  membre  en  extension  dans  un 
appareil  plâtré,  en  veillant,  par  une  pression  in  situ,  à  ce  que  la  lete 
ne  puisse  pas  quitter  sa  place  tant  que  la  solidification  du  plâtre 
n'est  pas  achevée.  Dans  les  luxations  anciennes,  on  peut,  à  l'exemple 
de  Wagner,  réduire  par  l'arthrotomie  après  excision  des  parties 
fibreuses  formant  obstacle,  sauf  quand  il  existe  des  déformations  de 
la  tète,  auquel  cas  il  faut  s'adresser  à  la  résection.  Quand  il  existe 
une  fracture  concomitante  du  cubitus,  on  se  conduira  comme  nous 
l'avons  dit  un  peu  plus  haut. 

LUXATIONS  ISOLÉES  DU  CUBITUS  (1). 

L'existence  de  la  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  en 
arrière,  admise  par  Sédillot,  paraît  contestable  à  la  plupart  des 
auteurs  ;  Pingaud  croit  que  la  plupart  des  observations  sont  des 
erreurs  de  diagnostic  et  doivent  être  considérées  comme  des  cas  de 
luxations  en  arrière  ou  divergentes  ;  il  faudrait,  pour  que  le  cubitus 
pût  se  luxer  isolément,  qu'il  y  ait  une  dislocation  totale  de  l'avant- 
bras  avec  déchirure  du  ligament  interosseux  sur  toute  son  étendue. 

Loison  aurait  observé  une  luxation  isolée  et  complète  de  l'extré- 
mité supérieure  du  cubitus  en  dedans,  de  cause  directe  (chute  sur  le 
coude).  Le  diagnostic  ne  hi[  porté  que  quarante-deux  jours  après  l'ac- 
cident, et  l'articulation  ayant  été  dès  le  début  envahie  par  une  inflam- 
mation suppurative,  il  est  probable  que  le  déplacement  observé  si  tardi- 
vement doit  être  considéré  comme  étant  d'ordre  pathologique  plutôt 
que  travmiatique.  Expérimentalement,  Loison  a  pu  reproduire  la 
luxation  en  détachant  de  la  face  externe  de  l'olécrAne  un  copeau 
osseux  comprenant  la  petite  fossette  sigmoïde  avec  les  insertions 
des  ligaments  annulaire  et  carré  et  en  imprimant  au  cubitus  un  mou- 
vement de  flexion  latérale  externe  et  de  torsion. 

LUXATIONS  DIVERGENTES  DES  OS  DE  L'AVANT-BRAS  [•}). 

Ces  luxations,  caractérisées  par  le  déplacement  des  os  de  l'avant- 

(1)  IIand,  Lux.  isolée  du  cubitus  eu  arrière  {Wiener  meJ.  Wochenschr.. 
10  octobre  1903).  —  Loison,  Arch.  de  inéd.  miUl.,  1890,  t.  XVI,  p.  202.  — Matiiiici, 
Gaz.  des  hôp.,  18G6,  p.  333.  —  Mulot,  Rec.  de  inéin.  de  inéd.  milil.,  [.  .XX.WIII, 
p.  425). 

(2)  AiiFFiiF-T,  Bull.  Soc.  chir.,  18H8.  —  Di;iiiu;vn,  Aiin.  de  chir.' franc,  el  lUrun;/., 
1845,  t.  m,  p.  119.  —  GnoHF.T,  liée,  de  mèm.  de  méd.  milil.,  t.  XX.XIII,  p.  614. 
—  Maumiîu-Mons,  Deutsche  Aerlzc  Zeilschr.,  1877,  p.  401.  —  NLvson  cl  Wiiyi.hk.n, 
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bras  chacun  dans  un  sens  différent,  ne  sont  pas  fréquentes,  car  il 
n'en  existe  guère  que  15  à  16  cas. 

On  en  distingue  trois  variétés  principales  :  1°  luxation  du  cubitus 
en  arrière  et  du  radius  en  avant  ;  2°  luxation  du  cubitus  en  dedans  et 
du  radius  en  dehors  :  3°  luxation  oblique^  radius  en  dehors,  cubitus 
en  arrière  ou  en  avant.  Dans  le  cas  de  PeLzholdt,  le  cubitus  était 
en  arrière  et  le  radius,  placé  en  avant,  avait  glissé  en  dedans  jusque 
sur  le  bord  interne  de  la  trochlée  ou  de  la  fossette  supertrochléenne. 

La  première  variété,  qui  est  la  plus  fréquente,  succède  à  une  vio- 
lence considérable  portant  sur  le  coude  écarté  du  tronc  ;  le  blessé  de 
Guichet  avait  reçu  un  coup  de  sabot  de  cheval  à  la  partie  supérieure 
de  Tavant-bras,  le  membre  étant  demi-fléchi  et  en  pronation. 

D'après  Streubel(l),  cette  luxation  exigerait  pour  se  produire  une 
rupture  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule,  du  ligament  latéral 
interne,  du  ligament  annulaire  et  transversal  :  le  ligament  inter- 
osseux présenterait  aussi  une  légère  déchirure,  et  l'externe  serait  ou 
intact  ou  rompu  seulement  sur  son  bord  antérieur.  Dans  les  faits 
de  Pitha  et  de  Cripat,  Tapophyse  coronoïde  était  fracturée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'avant-bras  fléchi  à  angle  obtus  est  en 
supination  ;  il  paraît  raccourci  du  côté  de  la  flexion  ;  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  coude  est  augmenté,  et  l'olécrâne  présente  avec 
les  tubérosités  épitrochléo-épicondyliennes  des  rapports  anormaux  ; 
au-dessus  de  l'épicondyle  ou  au  niveau  de  l'épitrochlée  (Petzholdt), 
on  peut  sentir  rouler  la  tète  du  radius;  tous  les  mouvements  sont 
impossibles  ou  très  douloureux. 

La  réduction.,  relativement  facile  dans  les  cas  récents,  doit  être 
faite,  d'après  Debruyn,  de  la  façon  suivante  :  «  L'extension  et  la 
contre-extension  étant  établies,  le  chirurgien  embrasse  le  coude  avec 
ses  deux  mains,  les  pouces  étant  appliqués  sur  le  sommet  de  l'olé- 
crâne qu'ils  poussent,  aidés  par  les  genoux,  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  tandis  que  les  doigts  placés  dans  le  pli  du  bras 
poussent  d'avant  en  arrière  la  tète  du  radius.  »  Quelquefois  les  chi- 
rurgiens ont  réduit  isolément  et  successivement  chacun  des  deux 
os.  Petzholdt  conseille  de  s'occuper  avant  tout  du  radius;  dans  une 
première  tentative  faite  chez  son  petit  blessé,  sans  chloroforme,  il  ne 
parvint  à  réduire  que  le  cubitus,  qu'il  fut  obligé  de  luxer  à  nouveau 
pour  pouvoir,  dans  une  seconde  manœuvre  avec  anesthésie,  remettre 
la  tète  radiale  en  place  au  moyen  d'un  mouvement  de  supination 
très  étendu  et  d'une  pression  sur  l'os  ;  le  cubitus  fut  ensuite  réduit  à 

Med.  Rec,  1880,  p.  397.  —  Petzholkt,  Lux.  diverg.  des   os  de  l'avant-bras  (Arch. 
f.  klin.  Chir.,  1894-1895,  Bd.   XLIX,  p.  243).  —  Scott,  Brit.   med.  Journ.,  1886.  — 
Vanherverswyn,  Mécan.  des   lux.  diverg.  du  coude  (Journ.  des  se.  méd.  de  Lille, 
1892,  p.  241). 
(1)  Streubei.,  Prager  Vierleljahr..  1850,  Bd.  I,  p.  1. 
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l'aide  d'un  fort  mouvement  d'extension  et  de  flexion.  La  guérison 
était  complète  le  dix-septième  jour. 

Nous  signalons  comme  unique  exemple  de  la  luxation  transverse 
le  cas  de  Warmont  caractérisé  par  l'agrandissement  considérable 
du  diamètre  transversal  du  coude,  l'épiphyse  humérale  s'étant  logée 
entre  les  deux  os  de  l'avant-bras  placés  l'un  en  dedans,  l'autre  en 
dehors,  et  les  faits  de  Samuel  Withe  et  de  Mahmer-Mons  qui  ont 
trait  i\  un  déplacement  oblique  ;  chez  le  blessé  de  Withe,  le  cubitus 
était  en  arrière  et  le  radius  en  dehors  ;  chez  celui  de  Mons,  le  radius 
occupait  la  même  situation  :  mais  le  cubitus  s'était  déplacé  en  avant. 
Dans  les  deux  cas,  la  réduction  fut  obtenue  facilement  par  les  trac- 
tions et  la  coaptation  directe. 

LUXATIONS  IRRÉDUCTIBLES  ET  LUXATIONS  ANCIENNES  (1). 

Pour  simplifier  l'étude  du  traitement  et  éviter  les  redites,  nous 
réunissons  dans  un  même  chapitre  les  luxations  irréductibles,  qui  peu- 
vent l'être  primitivement  et  relever,  ordinairement,  d'une  arthrotomie, 

(1)  Bergmann,  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  t.  XLIII.  —  Bi.umhardt,  Nouv.  )3roc.  opér. 
pour  la  réduc.  des  lux.  anc.   du  coude   (Gaz.  mèJ.  de  Paris,  1857,   n"  13,  p.  239). 

—  BuNGE,  Trait,  opér.  des  lux.  auc.  du  coude  (XXVIII^  Congrès  de  soc.  allem. 
de  chir.).  —  Congrès  français  de  c/iir.,  1886  ;  dise.  :  Daniel  Molmiîre,  p.  298;  Décès, 
p.  323  ;  DoYE^•,  p.  319;  Bceckel,  p.  284  ;  Maydl,  p.  341.  —  Civel,  Bull.  Soc.  chir., 
1895,  p.  159,  rapp.  de  Picquû  ;  dise.  :  Lucas  Championmère,  MoNon,  Félizet,  Berger, 
Marchand,  Quénu,  Ricard,  Kirmisson.  —  Guhorst,  Guérison  opér.  des  lux.  irréd.  du 
coude  (Beilr.  f.  klin.  Chir.,  1898,  p.  607^.  — Pierre  Delbet,  Bull.  Soc.  anal.,  1890, 
p.  83.  —  DuBAR,  Éclio  méd.  du  Nord,  1904.  —  Engel,  Réduc.  sangl.  des  lux.  anc. 
des  gr.  articul.  {.ircJi.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LX,  3,  p.  603).  —  Farabeuf,  Bull.  Soc.  chir., 
1886,  p.  637.  —  Gerster,  New  York  med.  Jonrn.,  1892,  p.  21.  —  Gangot.i-he,  Nouv. 
proc.  de  résect.  du  coude  pour  lux.  [Bull.  Soc.  chir.,  Lyon,  1904).  —  Honz.\ck, 
Choix  de  la  méth.  opér.  dans  les  lux.  anc.  du  coude  [Sbornik  Klinicky,  t.  II, 
p.  4,  1901).  —  HoTSKiss,  New  York  med.  Journ.,3  sept.  1892,  p.  272.  —  Hutchinson, 
Brit.  med.  Journ.,  1892,  p.  111.  —  Kirmisson,  Bull.  Soc.  chir.,  6  févr.  1906,  p.  137. 

—  KuMMER,  Rev.  d'orthop.,  1891,  n»  5.  —  Leclercq,  Bull.  Soc.  chir.,  1900,  p.  942. 

—  Lejars  et  Launay,  Bull.  Soc.  chir.,  1903,  p.  288.  —  Lesseu,  Un  cas  de  lux.  anc. 
latérale  du  coude  (Centralblall  f.  Chir.,  188],  n»  16,  p.  241).  — Lucas  Championnière, 
Bull.  Soc.  chir.,  1904,  j).  329.  —  Moresti.n,  Lux.  anc.  du  coude  en  arrière  et  en 
dehors  [Bull.  Soc.  anal.,  1901,  p.  616,  649).  —  Nové  Jossehano.  Rev.  de  chir.,  1893, 
p.  981.  —  Poncet,  Réduc.  d'une  lux.  datant  de  sept  mois  [Lyon  méd.,  5  août  1894).  — 
Richard,  Réduc.  d'une  lux.  datant  de  cent  quarantect  un  jours  (Arch.  de  méd.  milil.. 
1902,  t.  XX.XIX,  p.  500). — SoKOLovF,  Sainl-Pelersbourg  med.  Wocfienschr.,  14  mars 
1892.  —  ScHui.Tz.  Myosite  ossif.  de  la  région  cubitale  [Wiener  med.  Wochenschr., 
1  août  1904).  —  ScHMARD.v,  Trait,  chir.  des  lux.  anc.  du  coude,  Zeilschr.  f.  Ifeilkunde, 
1904,  Bd.XXV,  p.  12.  —  Vamossy,  L'arthrot.  dans  les  lux.  anc.  [Wiener  klin.  Wochen- 
schr., 1890,  p.  969).  —  Wai.ther,  Bull.  Soc.  chir.,  1894,  t.  XX,  p.  435. 

Thèses  de  Paris  :  Ai.gukt,  190i-1905,  n»  327.  —  Bi'tiiaud,  1896-1897,  n»  95.  — 
Pebdriat,  1891-1892. 

Thèses  de  Lyon:  Barbier,  1896-1897,  n»  98.  —  Demainevii.uc,  1900-1901,  n»  108. 

—  Pasteur,  1900-1901,  n"  5  5.  —  Roy,  1898-1899,  n»  84. 

Thèses  de  Montpellier  :  Degrave,  1894-1895.  —  Roger,  1903-1904,  no  47. 
Thèses  de  Lille  :  Delbecqi'e,  1897-1898,  n"  84.  —  Muller,  1903-1904,  n"  34. 
Thèse  de  Bordeaux  :  Ozanam,  1892-1893,  n»  25. 
Thèse  de  Kiel  :  Otto  Zilmer,  1898. 
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et  les  luxalions  anciennes,  qui  peuvent  être  irréductibles  soit  par 
le  fait  dun  obstacle  d'origine  primitive,  mais  qui  apersisié,  soit  par  le 
fait  des  modifications  secondaires  survenues  dans  la  constatation  des 
tissus  articulaires,  os,  ligaments,  muscles  :  on  comprend  que,  dans 
ces  luxations  anciennes,  les  deux  facteurs  d'irréductibilité,  primitif 
et  secondaire,  pem^ent  se  trouver  associés. 

Causes  d'irréductibilité  primitive.  —  H  y  a  irréductibilité  primi- 
tive lorsque  le  déplacement  ne  peut  être  réduit  dans  les  premières 
heures  ou  les  premiers  jours,  malgré  l'emploi  méthodique  des  pro- 
cédés usuels  avec  anesthésie,  et  l'obstacle  peut  résider  dans  les  os, 
les  ligaments,  la  capsule,  les  muscles.  Ainsi  un  fragment  osseux 
peut  s'interposer  entre  les  surfaces  et  empêcher  la  coaptation  ;  c'est 
la  tête  radiale  fracturée  et  logée  dans  la  petite  cavité  sigmoïde 
(Bargv),  l'apophyse  épitrochléenne  ouépicondylienne  (Broca,  Lejars), 
une  esquille  de  la  cupule  radiale  ou  le  bec  de  l'apophyse  coracoïde 
(Lejars,  Berger,  Roy),  une  lamelle  cartilagineuse  (Walther),  ou  bien 
une  fracture  concomitante  de  l'extrémité  humérale,  qui  rend  la  repo- 
sition impossible  (Lucas  Championnière,  Schwartz,  Otto  Zillmer). 
Souvent  il  existe  entre  les  surfaces  une  interposition  musculo-liga- 
menteuse  formée  par  des  débris  du  ligament  antérieur  et  des  fibres 
du  brachial  antérieur  que  la  pression  atmosphérique  refoule  dans 
la  jointure  ^cas  de  Walther,  Civel,  Helferich,  Otto  Zillmer,  Dubar,  — 
expériences  de  Michel  (de  Nancy),  de  Moraes-Barros,  de  Mûller];  dans 
un  fait  d'Helferich,  les  débris  provenant  du  ligament  postérieur  s'en- 
roulaient autour  de  la  trochlée  et  se  montraient  à  la  face  antérieure. 
On  peut  encore  observer  l'interposition  du  ligament  annulaire 
coitTant  la  moitié  de  la  cupule  radiale  (Lyot),  du  ligament  latéral 
externe  (Broca)  ;  chez  un  opéré  de  Stimson,  le  tendon  du  biceps  était 
passé  derrière  le  condyle  humerai,  et  l'os  était  enclavé  dans  une  bou- 
tonnière musculo-aponévrolique.  Ajoutons  enfin  que,  dans  nombre  de 
cas,  il  a  été  impossible  aux  opérateurs  de  trouver  la  cause  réelle  de 
l'irréductibilité. 

Causes  de  l'irréductibilité  dans  les  luxations  anciennes.  — Toute 
cause  d'irréductibilité  primitive  étant  écartée,  c'est  aux  modifications 
subies  progressivement  par  les  tissus  articulaires  et  para-articulaires 
maintenus  en  position  anormale  qu'il  faut  attribuer  l'impossibilité 
de  réduire  les  luxations  datant  d'une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 
Il  serait  très  utile  de  connaître  à  quelle  période  ces  modifications 
sont  déjà  effectuées  ;  mais  les  observations  faites  montrent  que  ce 
laps  de  temps  est  très  variable,  puisqu'on  a  pu  réduire  par  les  pro- 
cédés ordinaires  des  déplacements  remontant  à  cinq  semaines  (Quénu), 
à  cent  quarante  et  un  ou  cent  cinquante-huit  jours  (^Richard,  Nélaton), 
ou  mêmeà  huit  mois (Hennequin).  Certaines  arthrotomies  pratiquées 
après  plusieurs  mois  ont  montré  que,  même  au  bout  de  ce 
laps  de  temps,  les  surfaces  pouvaient  n'être  que  médiocrement  allé- 
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rées.  Donc  fixer  par  un  ehilïVe  le  moment  où  la  luxation  peut  être 
considérée  comme  ancienne  ne  signifierait  rien  ;  mais  nous  dirons 
que  le  déplacement  mérite  réellement  répilliète  LVaiicien  lorsque 
Vexamen  de  la  jointure,  la  palpalion  et  la  radiographie  auront  démon- 
tré Texistencedes  altérations  que  nous  allons  exposer  et  qui  intéressent 
les  os,  les  ligaments  et  les  muscles. 

1°  Os.  —  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  observe  sur 
l'humérus  une  hypertrophie  interstitielle,  qui,  suivant  Stimson,  se 
ferait  dans  un  sens  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'os  :  elle  se  développe 
en  une  sorte  de  proéminence  JK'misphérique  portant  la  trochlée  en 
avant  et  en  bas,  dis- 
position qui  rend  la 
réduction  impossible, 
la  trochlée  ne  pouvant 
plus  se  loger  dans  l'é- 
chancrure  sigmoïde. 
Les  cavités  normales 
sont  modifiées  dans 
leur  forme  et  plus  ou 
moins  comblées  par 
du  tissu  fibreux  très 
dense  adhérent  aux 
cartilages.  Allen  a  vu 
la  mince  cloison  in- 
tercoronoïdo  -  olécra  - 
nienne  atteindre  une 
épaisseur  de  9  milli- 
mètres. En  même 
temps  se  forment  des 
cavités  de  réception 
nouvelles  destinées  à 
loger  l'apophyse  co- 
ronoïde    ou    la     tète 

radiale  [pièces  (1)  de  Gély,  734'';  Hermelin,  734;  Malgaigne,  734>']. 
Sur  une  pièce  de  luxation  ancienne  du  radius  en  avant,  déposée  au 
musée  de  Zurich  (fig.  Oti),  on  voit  quil  s'est  formé  entre  l'humérus  et 
le  radius  une  articulation  complète,  qui  avait  permis  le  retour  inté- 
gral des  mouvements  de  rotation  de  l'avanl-bras. 

Du  côté  du  cubitus,  Nicohidoni,  Vœlker  et  dautres  ont  trouvé  la 
grande  cavité  sigmoïde  conq)lètement  comblée  par  du  tissu  fibreux  ; 
sur  une  pièce  de  Malgaigne  (734"),  cette  fossette  a  diminué  de  hau- 
teur par  suite  de  l'ascension  du  bec  coronoïdicn  au-dessous,  duquel 
s'est  formée  une  nouvelle  cavité  qui  correspondait  t'i  la  partie  infé- 
rieure de  la  trochlée,  et  une  stalactite  osseuse  énorme  s'élève  de   la 

(1)  Catalogue  du  musée  Dupuytren. 


Kig.  66.  —  Luxation  ancienne  de  la  tète  du  radius  en 
avant  (pièce  du  Musée  anatomo-pathologique  de 
Zurich).  —  A,  ancienne  surface  articulaire  du  radius; 
B,  surface  articulaire  nouvelle  ;  C,  cavité  correspon- 
dante creusée  au-dessus  du  condyle  humerai  ;  D, 
capsule  de  nouvelle  formation. 
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partie  antérieure  du  cubitus  perpendiculairement  à  l'axe  de  l'os, 
disposition  attribuable  à  la  fusion  de  l'os  avec  un  myostéorae  antérieur  ; 
Lyood  (1)  a  signalé  le  rétrécissement  de  la  cavité  sigmoïde. 

Le  radius  présente  aussi  des  altérations  diverses.  Dans  les  luxations 
isolées  de  cet  os,  on  a  observé  un  allongement  hypertrophique  du  co 
(Humphrey,  Allen,  Smith),  susceptible  d'atteindre  une  hauteur  de 
35  millimètres  ;  dans  les  variétés  ordinaires  de  déplacement,  on  a 
signalé  tantôt  de  l'hypertrophie,  tantôt  de  l'atrophie  de  la  tête  radiale, 
avec  disparition  plus  ou  moins  complète  de  la  capsule  (Décès,  Doyen). 

Enfin,  lorsque  la  luxation  s"est  compliquée  d'arrachements  osseux 
ou  de  fractures,  les  extrémités  articulaires  présentent  des  altérations 
morphologiques  variables  avec  la  disposition  des  traits  de  rupture 
et  la  constitution  extérieure  du  cal  une  fois  la  consolidation  effectuée. 

2°  Ligaments.  —  Très  rapidement  le  ligament  antérieur  s'épaissit  et 
forme  un  renflement  fibreux  massif,  qu'il  est  très  difficile  de  détacher 
de  la  face  antérieure  de  l'extrémité  humérale.  Plus  tard,  soit  par 
le  processus  de  l'ensemencement  périostique,  soit  par  celui  de  la 
myosite  ossifiante,  qui,  partant  du  brachial  antérieur,  englobe  le  liga- 
ment dans  son  développement  excentrique,  il  devient  le  siège  d'une 
plaque  d'ossification  à  direction  transversale  le  plus  souvent  et 
placée  en  avant  de  l'extrémité  humérale,  qu'elle  cache  en  partie  : 
quelquefois  indépendante,  cette  plaque  peut,  dans  d'autres  cas,  se 
continuer  avec  l'apophyse  coronoïde,  avec  les  deux  os  de  l'avant-bras 
(Cruveilhier),  ou  avec  la  face  antérieure  de  l'épiphyse  humérale,  à 
laquelle  elle  adhère  fortement  (Poulet,  B.  Anger.) 

Les  ligaments  latéraux  qui  peuvent  aussi  renfermer  dans  leur 
épaisseur  des  nodules  ostéo-cartilagineux  se  sont  reconstitués  sous 
forme  de  trousseaux  fibreux  épais,  très  solides,  se  portant  de  l'humé- 
rus aux  os  de  lavant-bras,  qu'ils  maintiennent  fortement  dans  leur 
nouvelle  position.  Dans  la  pièce  de  Gély  (734'^  du  musée  Dupuytren), 
on  voit  deux  faisceaux,  l'un  interne,  l'autre  externe,  très  développé, 
remplaçant  les  ligaments;  sur  celle  de  .Marc  Sée  (736''),  un  petit  liga- 
ment rond  de  4  millimètres  de  longueur  s'insère  à  une  dépression 
centrale  de  la  cupule  radiale  ;  Albert  a  rencontré  une  disposition 
analogue. 

En  arrière,  on  trouve  en  général  deux  plaques  d'ossification  sié- 
geant dans  les  débris  capsulaires  ou  plutôt  dans  des  portions  du  pé- 
rioste humerai  qui  ont  ('*té  arrachées  ou  décollées  de  l'os  au  moment 
du  traumatisme  et  encadrant  l'olécràne.  La  plaque  externe,  à  laquelle 
Pierre  Delbet  donne  le  nom  de />/a^ea«  réiro-épicondylien,  adhère  à 
la  face  postérieure  de  la  tubérosité  de  ce  nom  et  affecte  une  direction 
antéro-postérieure;  la  plaque  interne,  ou  plateau  rétro-épitrochléen, 
présente  la  même  disposition  et  se  rattache  àl'épitrochlée.  Stimson, 
Lange,  Wallace,  Malgaigne,    Lenglet,  Ollier,   ont  constaté   que  la 

(1)  L-ïooD,  Lancet,  5  mai  1885. 
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masse  osseuse  rétro-épicondylienne  pouvait  former  une  sorte  de 
di^liyse  emboîtant  la  cupule  radiale  et  la  fixant  d'une  façon  irréduc- 
tible. Ces  néoformations,  qui  se  produisent  d'autant  plus  rapidement 
que  le  sujet  est  plus  jeune,  peuvent  aussi  se  rencontrer  chez  l'adulte 
en  raison  de  l'irritation  périostique  déterminée  par  le  traumatisme 
initial,  par  les  manœuvres  de  réduction  et  par  les  mouvements  plus 
ou  moins  étendus  que  le  blessé  cherche  à  imprimer  à  l'articulation 
luxée  quand  les  douleurs  ont  disparu. 

3° Muscles.  —  Outre  les  altérations  ordinaires  que  nous  avons  déjà 
signalées  en  traitant  des  luxations  anciennes  de  l'épaule  :  rétraction, 
sclérose,  atrophie,  les  muscles  deviennent  fréquemment  le  siège  d'une 
inflammation  spéciale,  myosite  ossifiante,  localisée  le  plus  souvent 
dans  le  brachial  antérieur,  rarement  dans  le  triceps.  Cette  myosite, 
dont  la  cause  occasionnelle  doit  être  cherchée  dans  les  déchirures 
musculaires  et  les  épanchcments  sanguins  qui  accompagnent  les  luxa- 
tions du  coude,  aboutit  à  la  formation  de  production  paraplasmiques 
adhérentes  ou  non  au  squelette,  que  nous  avons  dénommées  myosléomes 
trauniatiques  (1).  Le  foyer  d'attrition  hémato-musculaire  qui  se  forme 
au  moment  de  l'accident  initial  ne  subit  la  transformation  osseuse 
que  lentement  et  progressivement;  quand  elle  est  complète,  le  myos- 
téome  est  nu'ir,  et  c'est  à  ce  moment  seulement  que  son  ablation  est 
indiquée,  l'intervention  prématurée  exposant  aux  récidives. 

Outre  les  altérations  ostéo-fibro-musculaires  que  nous  venons  de 
signaler,  on  observe  encore  la  transformation  fibreuse  du  tissu  con- 
jonctif  périarticulaire,  la  compression  ou  l'emprisonnement  du  cubi- 
tal dans  des  noyaux  ou  des  anneaux  cicatriciels,  la  coudure  ou  le 
rétrécissement  des  vaisseaux,  etc. 

Nous  avons  dit  (piil  n'était  pas  possible  de  préciser  exactement  à 
quel  moment  sont  constituées  les  modifications  qui  rendent,  anato- 
miquement,  la  réduction  impossible.  Toutefois  on  a  pu  constater 
quelles  apparaissent  rapidement  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
plus  lentement  chez  la  femme,  particulièrement  dans  l'état  gravi- 
dique, et  qu'elles  sont  activées  par  les  mouvements  imprimés  hâtive- 
ment à  la  jointure  et  parles  tentatives  antérieures  de  réduction.  Les 
déplacements  en  dedans  olfrent,  enfin,  le  fâcheux  privilège  de  résis- 
ter d'une  façon  presque  absolue,  au  bout  de  quelques  semaines,  aux 
manœuvres  ordinaires  (h'  réduction. 

DIAGNOSTIC.  —  Avant  de  choisir  le  uKxh'  de  IraitenuMii  qui  pa- 
raîtra le  mieux  api)ro|)ié,  il  faut  s'elTorcer  de  reconnaître  lélal  jiro- 
bable  des  surfaces  ai'ticulaires  et  du  fonclionnemeni  passif  et  actif 
de  la  jointure,  l'existence  possible  duu  obstacle  de  nature  osseuse 
à  la  réduction,  tenir  compte  des  tt'utatives  antérieures  cpii  auraient 
})u  èlre  essayées    ou  (hi  fait  que  le  déplacement  a  été'jusqu'alors 

(1)  (^viiŒU.  lof.  cil.,  p.  350. 

C:iiiiui-ie.  "VI.  12 


178     L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.  DES  ARTICULATIONS. 

méconnu.  Poncel  enseigne  que  les  chances  d'une  réduction  tardive 
sont  en  raison  directe  du  deg-ré  de  mobilité  conservée  par  la  join- 
ture, quelle  que  soit  rancienneté  delà  luxation.  Pour  éclairer  le  dia- 
gnostic, le  mieux  sera,  chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  de  l'aire 
prendre  deux  épreuves  radiographiques  de  coude,  lune  dans  le  plan 
antéro-postérieur,  l'autre  dans  le  plan  latéral;  les  renseignements 
que  le  chirurgien  lira  sur  les  plaques  lui  indiqueront  l'état  des  extré- 
mités osseuses  avec  plus  de  précision  et  de  vérité  que  la  seule 
inspection  elles  notions  tirées  de  l'ancienneté  plus  ou  moins  grande 
ne  pourraient  le  faire. 

TRAITEMENT.  —  Cnoix  nu  traitement.  —  Et  d'abord  faut-il  inter- 
venir dans  toutes  les  luxations  irréduites  du  coude?  On  peut,  pour 
certains  cas,  répondre  par  la  négative.  Ainsi,  après  échec  des  procédés 
ordinaires,  y  compris  des  tractions  fortes  faites  avec  prudence,  le 
mieux  est  de  s'abstenir  de  toute  intervention  sanglante,  .sauf  s'il 
existe  de  l'arthralgie  ou  des  lésions  de  compression  nerveuse,  chez 
les  ouvriers,  hommes  de  peine  qui,  porteurs  d'une  luxation  déjà 
ancienne^  ont  gardé  un  coude  fléchi  à  angle  droit  avec  une  certaine 
amplitude  de  mouvement  et  une  force  suffisante  du  membre,  ou  encore 
chez  les  gens  aisés  dont  les  occupations  ne  réclament  pas  une  grande 
mobilité  du  coude,  et  chez  les  vieillards.  Nous  croyons  qu'on  est  auto- 
risé à  agir  de  même  chez  les  enfants  placés  dans  les  conditions  d'étal 
et  de  fonctionnement  de  la  jointure  que  nous  venons  d'indiquer,  si  on 
ne  constate  pas  de  tumeur  lié  ma  tique  para- articulaire  ou  de  myostéome 
en  voiede  formation  et  si  le  massaije  ainsi  (pie  la  continuation  métho- 
dique des  manœuvres  de  mobilisation  n'entrahient  pas  des  douleurs 
articulaires,  des  contractures  musculaires  et  l'augmentation  progres- 
sive de  Yenraidissement  du  coude  avec  diminution  de  l'amplitude  des 
mouvements. 

Sans  doute,  les  conditions  favorables  que  nous  venons  d'indiquer 
ne  se  rencontrent  pas  fréquemmentet, même  pourles  enfants, la  néces- 
sité d'une  intervention  opératoire  s'impose  dans  bien  des  cas  d'irré- 
ductibilité ;  toutefois  elles  peuvent  se  présenter,  et  il  n'est  pas  rare 
de  trouver  chez  des  adultes  qui,  enfants,  avaient  eu  une  luxation  non 
réduite  du  coude,  une  néarthrose  jouissant  de  tous  les  mouvements 
peu  ou  pas  enrayés  dune  articulation  normale.  Tous  les  chirurgiens 
en  ont  vu  des  exemples, dont  quelques-uns  ont  été  observés  ou  relatés 
par  AlbertinetTavernier(l),  Little(2j,  Fournier(3),  Hamilton,Capel- 
leti(4)el,  par  contre.  Berger  (5), ayant  arlhrotomisé  un  enfant  atteint 

(1)  Soc.  chir.  de  Lyon,  l"  dôc.  1905. 

(2)  LiTTi.E,  New  York  med.  Jour/i.,  1887. 

(3)  FouRNiER,  Bull.  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  1889. 

(4)  Cité  par  Pasteur,  loc.  cil. 

(5)  Bull.  Soc.  chir.,  1895,  p.  183. 
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d'une  luxation  non  réduite,  laquelle,  au  cinquantième  jour,  avait  abouti 
à  la  réintégration  presque  complète  des  mouvements,  n'obtint  qu'un 
résultat  fonctionnel  bien  inférieur  à  ce  qu'il  était  avant  l'intervention. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  procédés  et  moyens  thérapeu- 
liqiies  situés  dans  le  traitement  des  luxations  irréductiblesou  irréduites 
et  les  indications  pathologiques  qui  nous  permettront  de  faire  un 
choix  parmi  les  diverses  méthodes,  lesquelles  peuvent  être  groupées 
en  trois  chefs  : 

1°  La  méthode  des  tractions  fortes  ;  2°  la  fracture  de  lolécràne: 
3°  les  méthodes  sa/i^r/a/î/es  comprenant  :«.  l'arthrotomie  avec  reposi- 
liondes  surfaces;  6.1a  résection  partielle  ou  totale. 

\°  Les  tractions  fortes,  qui  jouissent  aujourd'hui  d'une  vogue  plu- 
tôt restreinte,  peuvent  être  essayées  dans  les  luxations  irréductibles 
primitives  et  dans  les  luxations  irréduites  datant  de  six  semaines  en- 
viron lorsque  la  radiographie  n'indiquera  pas  l'existence  de  fractures, 
d'enclavements  osseux  ou  de  déformations  articulaires  rendant  illu- 
soire l'emploi  des  tractions.  Pasteur,  qui,  à  l'instigation  de  Poucet, 
a  chaudement  défendu  dans  son  travail  inaugural  l'emploi  de  cette 
méthode,  croit  qu'on  doit  l'utiliser  comme  première  manœuvre  de 
traitement  dans  les  luxations  datant  même  de  sept  à  huit  mois,  et  que 
les  tentatives  peuvent  être  répétées  jusqu'à  deux  ou  trois  fois  en  une 
ou  plusieurs  séances.  Mais,  si  les  méthodes  de  force  ont  donné  des 
succès  nombreux,  il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  qu'elles  ont  parfois 
causé  des  accidents  graves  et  que  les  résultats  définitifs  sont  loin 
généralement  d'être  satisfaisants.  Ainsi,  trop  fréquemment,  les  mou- 
vements actifs  et  passifs  sont  restés  douloureux  et  n'ont  point  recou- 
vré leur  amplitude  normale,  la  flexion  et  l'extension  restant  incom- 
plètes. 

Dans  la  plupart  des  observations,  il  est  dit  que  le  malade  est  sorti 
trop  tôt  de  l'hôpital  qu'au  moment  de  son  départ  les  mouvements 
laissaient  fortement  à  désirer,  parce  qu'il  avait  été  impossible  de 
mobiliser  convenablement  la  jointure  en  raison  de  la  résistance  oppo- 
sée par  le  blessé;  or,  si  ces  résultats  sont  déjà  si  défectueux  quand 
le  sujet  est,  tous  les  jours,  sous  la  main  du  chirurgien,  on  conçoit 
que  les  choses  ne  feront  (pi'enipirer  (piand  il  sera  soustrait  à  cette 
surveillance  quotidienne;  et  abandonné  à  lui-même,  et  que  l'amélio- 
ration obtenue  tout  d'aI>ord  ne  pourra  qu'aller  en  décroissant.  Dans 
ces  conditions,  les  réductions  tardives  ayant  donné  des  résultats  trop 
souvent  défectueux  et  même  franchement  mauvais,  mieux  vaut, 
lorsque  la  situation  locale  des  parties  n'apporte  pas  de  contre-indi- 
cations spéciales,  ne  recourir  aux  tractions  que  si  l'on  se  trouve  en  face 
d'un  sujet  docile,  patient,  soustrait  aux  travaux  manuels  et  que  le 
chirurgien  peut  apporter  au  traitement  consécutif  les  soins  longs  et 
miludieux  indispensables  pour  obtenir  un  iv'sullat  fonctionnel  satis- 
faisant. 
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•2"  La  fracture  de  l'olécrane  (11,  laquelle,  chezlos  sujets  au-dessous 
de  dix-huit  ans,  est  généralement  un  décollement  de  l'épiphyse  olé- 
crânienneetn'a  été,leplus  souvent,qu'un  accident  survenu  au  moment 
de  la  flexion  dans  les  tentatives  de  réduction  (le  cas  récent  opéré  par 
Kirmisson  en  est  un  exemple),  adonné,  dans  quelques  cas,  des  résul- 
tats si  avantageux  (Roux,  Laagier,  Morel-Lavallée,  Ollier,  Hamilton, 
Hochet,  Capelette,  Marchand)  que  Dixi-Grosby  d'abord,  puis  Mussy, 
MoUière  préconisèrent  et  pratiquèrent  la  fracture  systématique  de 
lapophyse  dans  les  luxations  irréductibles  du  coude.  Ollier  la  croit 
applicable  aux  enfants,  d'autant  que,  dans  le  jeune  Age,  on  peut 
compter  sur  l'assouplissement  de  la  jointure  et  l'adaptation  progres- 
sive des  extrémités  osseuses.  Mais  nous  savons  aussi,  aujourd'hui, 
que  la  fracture  olécrànienne  et  la  mobilisation  progressive  amènent 
trop  souvent  chez  les  jeunes  sujets  la  formation  de  productions  ostéo- 
périostiques  d'influence  néfaste  sur  la  mobilité  de  Tarticulalion,  et 
nous  croyons  la  méthode  applicable  seulement  lorsque  les  parents 
s'opposent  à  l'intervention  sanglante. 

3'^  MÉTHODES  SANGLANTES.  —  a.  Arihrolomie.  —  L'arthrotomie  à  ciel 
ouvert  se  propose  la  restitiitio  ad  inlegrum  de  la  jointure  en  même 
temps  que  sa  reslauration  fonctionnelle  et  potentielle  :  elle  ne  sera, 
dans  nombre  de  cas,  que  le  premier  temps  d'une  résection.  Elle  est 
indiquée  dans  les  luxations  simples  irréductibles  primitives,  dans 
les  luxations  irréduites  d'un  mois  à  six  semaines  et  dans  celles  qui, 
tout  en  étant  plus  anciennes,  ne  s'accompagnent  pas  d'altérations 
notables  des  extrémités  articulaires,  de  néoformations  osseuses, 
d'ankylose  véritable,  de  fractures  intra-articulaires  vicieusement 
consolidées  ;  c'est  surtout  chez  les  sujets  de  quinze  à  vingt-cinq  ans 
que  l'opération  a  chance  de  réussir  et  qu'elle  doit  être  faite  quand 
les  tractions  fortes  auront  échoué.  Hutchinson  fait  remarquer  que 
les  fractures  de  l'épitrochlée,  fréquentes  surtout  chez  les  enfants  et 
susceptibles  d'entraîner  une  fausse  ankylose  et  des  troubles  trophi- 
ques,  ne  réclament  pas  la  résection  qui,  faite  deux  fois  dans  ces  con- 
ditions, est  absolument  injustifiable,  mais  relèvent  de  l'arthroto- 
mie qui  permettra  d'enlever  le  fragment  osseux  plus  ou  moins  hyper- 
ostosé  et  de  remettre  les  os  en  place.  Il  est,  du  reste,  à  remarquer  que, 
si  les  chirurgiens  français  se  prononcent,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  pour  la  résection,  par  contre,  en  Allemagne,  les  préférences 
vont  nettement  vers  l'arthrotomie  avec  reposition.  Ainsi  Maydl  [in 
Mémoire  de  Honzack),  sur  vingt-huit  luxations  anciennes  du  coude  opé- 
rées, pratiqua  vingt-six  fois  l'arthrotomie  et  n'admet  la  résection 
que  dans  les  cas  suivants  :  destructionétcndue  des  surfaces  articulaires, 
ankylose  osseuse,  ossification  large  de  la  capsule,  non-consolidation 
de  l'apophyse  corono'ide  arrachée.  De  même  Bunge  a  pratiqué  avec 

(1)  Voy.  Thèse  de  Barbieh,  Lyon,  1896-189",  n»  98. 
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succès  la  réduction  sanglante  dans  treize  luxations  invétérées  ; 
mais  il  dut, dans  un  cas,  recourir  à  une  résection  secondaire  pour  une 
récidive  ;  dans  neuf  des  opérations  de  Bunge  et  dans  les  cas  de  Doyen, 
Leclerc,  Kirmisson,  le  résultat  fonctionnel  fut  très  bon.  Le  succès 
dépend  pour  une  bonne  part  de  la  valeur  du  traitement  orthopédique 
postopératoire  et  aussi  de  l'asepsie  pendant  l'opération,  car  il  faut 
({ue  la  cicatrisation  soit  rapide,  afin  qu'on  puisse  de  bonne  heure 
pratiquer  le  massage  et  la  mobilisation.  Pour  peu  qu'il  y  ait  du 
suintement,  de  la  suppuration,  il  faut  renoncer  à  obtenir  une  articu- 
lation mobile  et  se  contenter  de  rechercher  une  ankylose  en  bonne 
position. 

b.  Béseclion.  —  Sous  les  réserves  édictées  plus  haut,  elle  est  indi- 
quée d'emblée  dans  les  luxations  invétérées  quand  on  constate  la 
déformation  des  extrémités  osseuses,  l'existence  de  néo-ossifications  ; 
quand  il  coexiste  des  fractures  intra-articulaires  vicieusement  con- 
solidées et  telles  que  la  simple  excision  régulatrice  du  fragment  osseux 
ne  peut  permettre  d'espérer  un  résultat  définitif  satisfaisant  ;  dans 
les  luxations  des  enfants,  si  les  tentatives  antérieures  (flexion  forcée, 
fracture  de  l'olécrane,  assouplissement  progressif)  ont  échoué,  ne 
laissant  qu'une  articulation  difforme  et  impotente,  et  dans  les  anky- 
loses  en  mauvaise  position.  Secondairement,  c'est-à-dire  quand  on  a 
cru  pouvoir  d'abord  tenter  la  réduction  sanglante  pour  une  luxation 
irréductible  primitive  par  exemple,  il  faudra  faire  la  résection  lorsque 
l'arthrotomie  restera  impuissante  à  corriger  le  déplacement,  lorsqu'on 
constatera,  au  cours  de  l'opération,  la  disparition  des  cartilages  d'en- 
croûtement,la  transformation  ostéoïde  des  débris  ligamenteux  ou  des 
lames  périostiques  décollées  par  le  traumatisme  initial,  l'épaississe- 
ment  plastique  des  tissus  conjonctifs  voisins,  etc. 

Doit-on  faire  la  résection  totale  ou  partielle  ?  La  réponse  à  cette 
question  dépend  de  l'âge  du  sujet,  de  l'état  anatomique  des  parties, 
de  la  situation  sociale  et  de  létat  général  de  l'opéré,  de  la  variété  de 
la  luxation  et  de  l'étendue  du  déplacement. 

En  i)rincipe,  la  résection  totale  est  indicpu'-e  chez  les  adultes,  dans 
les  luxations  postérieures,  quand  il  y  a  ankylose  par  fusion  des  os, 
quand  l'abondance  des  ossifications  para-articulaires  fait  craindre 
une  reproduction  exagérée  des  jetées  os.seuses,  lorsque  les  cartilages 
articulaires  sont  détruits  sur  les  trois  os,  ou  qu'il  existe  des  fractures 
vicieusement  consolidées  des  extrémités  articulaires.  La  longueur  à 
enlever  sera  en  moyenne  de  5  à  6  centimètres  ;  l'économie  doit  être 
la  règle  dans  les  luxations  récentes;  mais,  dans  les  déplacements 
anciens  avec  ankylose,  il  faut  éviter  la  parcimonie.  De  même  l'exci- 
sion osseuse  peut  être  plus  large  quand  le  sujet  ne  se  livre  pas  aux 
travaux  manuels  et  a  besoin  de  mobilité  plutôt  que  de -solidité  du 
coude  ;  au  contraire,  chez  les  ouvriers,  mieux  vaut  se  montrer  éco- 
nome et  risquer  une  néarthrose  un   peu   raide,    quitte  à  l'assouplir 
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ulh-rieurement  par  un  traitement  approprié,  tout  en  n'oubliant  pas 
quon  a  dû  parfois  faire  une  résection  itérative,  la  première  n'ayant 
pas  été  pratiquée  assez  largement.  Chez  les  sujets  âgés,  comme  Tan- 
kviose  n'est  pas  à  redouter,  on  doit,  même  dans  les  déplacements 
anciens,  faire  une  résection  économique  et  ne  retrancher  que  ce  qu'il 
faut  pour  remettre  les  os  en  place. 

La  Yé&ecûon  parlielle  semi-articulaire  sera  pratiquée  de  préférence 
chez  les  enfants,  à  la  condition  de  sacrifier,  comme  le  fait  OUier,  une 
petite  zone  de  périoste  au  niveau  du  nouvel  interligne  articulaire, 
et  chez  les  adultes  de  quinze  à  vingt-cinq  ans,  le  sujet  ayant  fait  alors 
toute  sa  croissance  ;  on  y  recourra  aussi  quand  lankylose  ne  dépend 
ni  d'une  lésion  diathésique,  ni  d'une  inflammation  chronique.  L'exci- 
sion osseuse  portera  sur  l'extrémité  humérale,  à  moins  qu'on  ne 
constate  des  altérations  prononcées  sur  les  os  de  l'avant-bras  :  chez 
les  adultes,  on  enlèvera  4  à  5  centimètres  d'os  et  2  ou  3  seulement 
chez  les  enfants.  Algret ,  d'après  un  certain  nombre  de  faits  relatés  dans 
sa  thèse,  croit  que,  chez  ces  derniers,  on  peut  obtenir  un  résultat 
fonctionnel  satisfaisant  en  se  bornant  à  faire  la  résection  cubitale, 
particulièrement  celle  du  crochet  sigmoïdien,  bien  préférable  à  l'ostéo- 
tomie de  lolécrâne  de  Maydl,  Trendelenburg,  Vœlker,  etc. 

En  somme,  sauf  les  réserves  faites  en  ce  qui  concerne  les  luxations 
de  l'enfance,  nous  croyons,  avec  Lucas  Championnière,  Lejars,  Lau- 
nay,  qu'il  faut  faire  la  résection  totale  et  tailler  largement  chaque 
fois  qu'on  cherchera  à  obtenir  une  mobilité  étendue  de  la  néarthrose. 

TECHNIQUE  THÉRAPEUTIQUE.  —  L'emploi  des  tractions  fortes, 
dont  nous  avons  suffisamment  exposé  la  technique  en  traitant  des 
luxations  de  Vépaule,  a  été  réglé  pour  les  luxations  du  coude  dune 
façon  méthodique  par  Farabeuf. 

Voici  en  quoi  consiste  son  procédé  :  on  commence  par  fléchir  for- 
tement l'avant-bras  à  l'aide  des  mains  seules  en  y  joignant  des  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination,  de  façon  à  rompre  les  adhérences 
péri-articulaires  et  articulaires  postérieures.  Le  blessé  est  ensuite 
couché,  et  le  bras,  placé  dans  l'abduction  à  90"  et  garni  d'une  couche 
épaisse  de  coton,  est  fixé  dans  cette  position,  au  moyen  de  chevilles, 
sur  uni!  planche  large  et  percée  de  trous,  placée  à  côté  du  sujet  ; 
lavant-bras  étant  alors  fléchi  à  angle  droit,  radius  en  dessus,  cubitus 
en  dessous,  on  exerce  sur  lui,  au  moyen  de  l'appareil  à  moufles,  une 
traction  de  50  à  60  kilos  seulement  ;  pendant  que  l'extension  est 
établie,  on  glisse  la  main  sous  le  coude,  et  on  le  soulève  brusquement 
à  petits  <;oups  et  à  plusieurs  reprises,  ce  qui  amène  la  rupture  des 
ligaments  externes  ;  en  exerçant  ensuite  sur  la  face  externe  de  la  join- 
ture de  petites  pesées  brusques  et  limitées,  on  augmente  l'inflexion 
du  membre  en  dehors,  et  on  rompt  ainsi  les  attaches  internes  ;  enfin 
on  imprime,  sans  cesser  la  traction,  des  mouvements  de  pronation 
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et  (le  supiiialion  à  ravanl-hras,  et,  lorsqu'on  sent  les  os  descendre  peu 
à  peu  au-dessous  de  lépiphyse  humérale,on  termine  en  exagérant  la 
flexion  de  Tavant-bras,  ce  qui  ramène  l'apophyse  coronoïde  dans  la 
gorge  de  la  trochlée. 

Lorsque  le  déplacement,  au  lieu  d'être  simplement  postérieur,  est 
postéro-latéral,  il  faut,  en  même  temps  que  s'exerce  la  traction, 
repousser  directement  l'olécràne  par  une  pression  à  l'aide  des  pouces 
dirigée  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  qu'on  aura  afTaire  à  un 
dé|)lacement  postéro-externe  ou  postéro-interne. 

Chez  les  enfants,  on  peut  se  bornera  faire  la  flexion  forcée  du  coude 
à  angle  aigu,  la  traction  étant  exercée  par  un  aide  ;  mais  il  faut 
s'attendre  à  voirse  produire  ledécollementdel'épiphyse  olécrânienne. 

Après  l'emploi  des  tractions  et  pour  peu  qu'il  y  ait  doute  sur  la 
réalité  de  la  réduction,  il  faut  prendre  une  radiographie  de  l'articu- 
lation ;  c'est  le  moyen  d'éviter  les  fausses  réductions  et  des  surprises 
désagréables  pour  l'opérateur. 

La  luxation  réduite,  on  essaye  les  mouvements  d'extension  et  de 
flexion  jusqu'à  ce  qu'ils  paraissent  suffisamment  étendus  et  faciles. 
Le  coude  est  ensuite  maintenu  dans  uneécharpe  huit  jours  environ  ; 
au  bout  de  ce  laps  de  temps,  on  appliquera  les  manœuvres  massothé- 
rapiques  et  toutes  les  prescriptions  suivies  avec  persévérance  du 
traitement  orthopédique. 

L'opération  sanglante  doit  être  pratiquée  au  moyen  dincisions 
prévoyantes,  qui  permettront,  si  la  reposition  ne  peut  être  obtenue, 
de  procéder,  séance  tenante,  à  la  résection,  en  admettant  qu'on  ait 
d'abord  voulu  tenter  la  chance  de  la  réduction  à  ciel  ouvert.  Lorsque 
des  tentatives  de  réduction  par  tractions  fortes  auront  été  faites 
peuavant,  on  attendra,  pour  intervenir,  la  résorption  desépanchements 
sanguins  qui  auraient  pu  se  produire  et  dont  la  présence  pourrait 
diminuer  les  chances  d'une  parfaite  asepsie. 

Trois  procédés  permettent  de  découvrir  les  extrémités  articulaires 
du  coude,  soit  pour  supprimer  les  agents  de  l'irréductibilité,  soit  pour 
procéder  à  la  résection  :  1°  procédé  de  Iliieler-Ollu'r  :  2"  procédé  de 
Park-Farabenf  ;  3°  procédé  de  Décès  et  Doijen. 

i°  Procédé  de  Ilneter-Ollier  {double  incision  latérale).  —  L'ischémie 
préalable  étant  faite  ou  non  par  la  bande  d'Ksmarch,  on  pratique 
deux  incisions  latérales  de  G  centi nu"' 1res  d'étendue  l'une  sur  le  bord 
de  l'épicondyle,  l'autre  sur  le  bord  <h;  l'épitrochlée  ne  dépassant  en 
bas  l'interligne  articulaire  que  de  l  centimètre  environ. 

En  dedans,  il  faut  évilei-  le  nerf  cubital  et,  [)our  ce  faire,  découvrir 
l'interstice  qui  sépare  le  muscle  cubital  antérieur  des  autres  muscles 
insérés  ;\  l'épitrochlée,  rejeter  ceux-ci  en  avant  et  écarter  en  arrière 
le  premier  avec  le  nerf  que  l'on  reconnaît  sans  le  dénuder,  et  que 
l'on  maintient  en  arrière  avec  un  écarteur  ou  l'érigne  de  Chas- 
saignac. 
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En  dehors,  on  détache  et  on  attire  en  avant  les  muscles  épicon- 
dvliens,  sauf  Tanconé  ;  la  branche  postérieure  du  nerf  radial  ne  court 
aucun  risque  si  lextrémité  inférieure  de  l'incision  externe  reste  à 
1  centimètre  au-dessous  de  Tinterligne  radio-huméral. 

On  désinsère  dans  un  deuxième  temps  les  ligaments  latéraux,  ou 
ce  qui  en  reste,  de  leurs  attaches  humérales,  puis  on  incise  les  brides 
antérieures  et  on  excise  les  débris  capsulaires  et  les  tissus  fibreux 
épaissis  qui  peuvent  s'opposer  à  la  réduction.  Si  la  réintégration  des 
os  en  place  est  alors  impossible,  la  rétraction  du  triceps  ne  permet- 
tant pas  la  descente  du  cubitus,  on  fait  la  section  sous-cutanée  du  ten- 
don tricipilal  au-dessus  du  sommet  deTolécrâne  au  moyen  d'un  téno- 
tome  introduit  par  l'incision  épicondylienne  ;  les  attaches  latérales  du 
triceps  étant  ensuite  rompues  par  déchirure,  on  cherche  à  réduire.  Si 
on  n'y  arrive  pas,  on  découvre  le  nerf  cubital,  qu'on  meta  l'abri,  et  on 
coupe  plus  complètement  les  insertions  tricipilales  à  l'aponévrose 
antibrachiale,  en  respectant  les  fibres  musculaires  sous-jacentes  qui 
céderont,  mais  se  déchireront  incomplètement  dans  les  tentatives  de 
réduction.  De  cette  manière,  la  continuité  du  triceps  avec  les  os  de 
l'avant-bras  ne  sera  pas  interrompue  tout  à  fait. 

La  réduction  obtenue  en  s'aidant  des  mouvements  appropriés,  on 
procède  à  la  suture  et  on  interpose  un  petit  drain  entre  la  face  posté- 
rieure de  l'humérus  et  le  triceps  ;  le  membre  est  ensuite  immobilisé 
dans  l'extension  au  moyen  d'un  appareil  plâtré,  qui  est  enlevé  au  bout 
de  huit  jours  et  remplacé  par  un  autre  maintenant,  celte  fois,  le 
membre  dans  la  flexion  à  angle  droit.  Au  bout  de  trois  semaines 
environ,  on  commence  le  massage  et  la  mobilisation  de  la  jointure  ; 
Leclercq,  à  l'exemple  de  Lucas  Championnière,  rejette  l'appareil  plâtré 
et  mobilise  sitôt  la  réunion  obtenue.  Le  procédé  de  Hueter-Ollier  est 
recommandé  par  Lejars,  tout  au  moins  pour  les  résections  du  coude, 
mais  à  la  condition  de  respecter  le  tendon  du  triceps  ;  il  donne  un 
accès  plus  facile  sur  les  extrémités  osseuses  que  lincision  médiane 
postérieure  et,  à  ce  point  de  vue,  rend  moins  pénible  la  technique 
opératoire. 

2°  Procédé  de  Purk-Farabeuf.  —  Utilisé  il  y  a  longtemps  déjà  par 
Maisonneuve,  Nélaton,  Le  Fort,  Trélat,  Tillaux,  adopté  par  Lucas 
Championnière,  Schwarlz,  Ouénu,  Launay,  Kirmisson,  ce  procédé 
consiste  à  fendre  longitudinalement  le  triceps  sur  la  ligne  médiane 
postérieure  et  à  la  désinsérer  de  ses  attaches  olécràniennes,  tout  en 
gardant  la  continuité  des  fibres  tendineuses  sur  le  périoste  et  avec 
ra[)onévrose  antibrachial;  la  réduction  ou  la  résection  étant  faites, on 
réunit  par  la  suture  les  deux  faisceaux  du  triceps. 

Lejars  reproche  à  ce  procédé,  qui  rallie  les  sufl'rages  de  la  plupart 
des  chirurgiens,  d'affaiblir  fréquemment  le  triceps  et,  par  conséquent, 
la  solidité  de  la  jointure  dont  le  fonctionnement  reste  défectueux,  et 
de  rendre  pénible  la  décortication  des  extrémités   osseuses,  opinion 
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partagée  par  Picqué,  dont  les  préférences  vont  pourtant  à  cette  inci- 
sion médiane  postérieure  dans  les  résections  pratiquées  pour  lésions 
tuberculeuses  du  coude. 

3°  L'incision  transversale  postérieure  de  Bruns  et  Vœlcker,  adoptée 
par  Civel,  Décès,  Doyen,  Leclercq,  va  de  répitroclilée  à  Tépicondyle; 
sur  elle  tombe  une  deuxième  incision  perpendiculaire  ascendante 
de  10  centimètres  de  haut.  Les  téguments  étant  mobilisés,  on  cherche, 
on  isole  et  on  met  à  l'abri  le  nerf  cubital,  toujours  plus  ou  moins 
déplacé;  enfin  on  sectionne  très  obliquement  le  tendon  du  triceps  à 
la  partie  supérieure  de  Tincision. 

La  jointure  étant  dès  lors  largement  exposée  par  la  flexion  du 
coude,  on  détruit  ou  on  dégage  avec  la  rugineles  brides,  revêtements 
fibreux  ou  débris  ligamenteux  encombrant  les  cavités  ou  interposés 
entre  les  surfaces  ;  on  désinsère  les  ligaments  latéraux  ;  Bunge  recom- 
mande de  désosser  largement  les  extrémités  si  Ton  veut  avoir  une 
résection  facile. 

Après  réduction,  le  tendon  du  triceps  est  suturé  par  trois  ou  quatre 
points  à  la  soie  :  le  reste  de  Topération  s'achève  comme  dans  le  pre- 
mier procédé. 

La  technique  de  l'intervention  doit  être  modifiée  quand  on  a  affaire 
à  des  déplacements  autres  que  les  luxations  postérieures  ou  postéro- 
latérales  que  nous  avons  eues  en  vue  jusqu'ici.  Dans  les  luxations  en 
avant,  on  ferait  deux  longues  incisions  longitudinales  et  latérales 
passant  sur  les  côtés  de  l'humérus  déplacé  en  arrière,  et  on  mettrait 
progressivement  le  coude  en  flexion  en  s'aidant  de  la  gouge  pour 
racler  et  détacher  les  brides  ligamenteuses,  tendues  ou  accolées  aux 
os,  qu'on  rencontrerait  chemin  faisant. 

Tous  ces  procédés,  auxquels  on  pourrait  adjoindre  celui  de  Gan- 
golphe  qui  préconise  l'emploi  d'une  incision  latérale  interne  unique, 
sont  utilisables  quand  on  veut  pratiquer  la  résection  d'emblée  ;  mais 
l'incision  médiane  de  Park  est  la  plus  usitée  et  permet  plus  facile- 
ment que  les  autres  l'emploi  de  l'interposition  musculaire  entre 
les  surfaces  en  vue  de  prévenir  l'ankylose  ultérieure.  L^ne  fois 
les  extrémités  osseuses  libérées  et  dégagées  à  coups  de  rugino, 
on  peut  scier  sur  place  l'humérus  avec  la  scie  à  chantourner  en 
protégeant  les  parties  molles,  ou  bien  faire  saillir  au  dehors  cl 
scieries  os  de  l'avant-bras  d'abord,  puis  l'extrémité  humérale. 

Il  ne  nous  parait  pas  utile  de  donner  des  chifl'res  pour  juger  de  la 
valeur  comparée  ou  absolue  de  la  résection,  qui  donne  de  très  bons 
résultats  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  et,  dans  les  autres,  sauf  «piel- 
qucs  exceptions,  attéime  l'infirmité  d'une  fa(;on  très  a[)préciable  et 
permet  l'usage  d'un  membre  considéré  ajuste  titre  comme  impotent. 
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V.  —  LUXATIONS  DU   POIGNET. 

Elles  comprennent  :  1"  les  luxations  radio-cubitales  inférieures  : 
2°  les  luxations  radio-carpiennes  :  3"  les  luxations  isolées  du  carpe  ; 
4°  les  luxations  médio-carpiennes. 

Dans  ces  dernières  années,  Tétude  des  traumatismes  du  poi- 
gnet, leur  diagnostic,  les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent 
ont  trouvé  dans  la  radiographie  un  guide  précis  qui  manquait 
jusqu'alors.  Nous  en  mettrons  à  contribution  les  découvertes  dans 
la  rédaction  de  ce  chapitre. 

LUXATIONS  RADIO-CUBITALES  INFÉRIEURES  (1). 

Ces  luxations  plus  ou  moins  complètes  et  pouvant  se  borner  à  une 
sorte  de  diastasis  accompagnent  le  plus  souvent  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  On  conçoit  très  bien  que  Téclatement 
de  Tépiphyse  radiale  se  divisant  en  deux  parties,  l'une  antérieure, 
l'autre  postérieure,  entre  lesquelles  s'introduit  la  première  rangée  du 
carpe  iDestot),  ou  bien  la  fracture  transversale  avec  dos  de  fourchette 
amènent  la  dislocation  de  l'articidation  radio-cubitale  inférieure.  Du 
reste,  la  rupture  du  ligament  triangulaire  ou  de  l'apophyse  cubitale 
à  sa  base,  point  d'insertion  du  sommet  de  ce  ligament,  suffit  pour 
amener  la  dislocation  de  la  jointure,  et,  dès  1874,  Tilmanns.  sur  50  ob- 
servations de  cette  nature,  en  comptait  "23  absolument  simples,  pro- 
portion que  la  radiographie  aurait  probablement  modifiée. 

Le  cubitus  peut  se  déplacer  soit  en  avant,  soit  en  arrière:  mais  il 
peut  rester  aussi  en  position  indifférente,  allant  d'un  côté  ou  de  l'autre, 
selon  le  sens  delà  pression  ({u'on  lui  imprime  :  le  plus  souvent,  (juand 
il  va  fracture  radiale,  il  reste  en  place,  et  c'est  le  radius  qui  l'abandonne 
en  se  déjetant  en  arrière. 

Luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  en  avant.  — 

Il  semble,  d'après  les  chiffres  statistiques  donnés  autrefois  et  qui 
n'ont  plus  grande  valeur  aujourd  liui,  que  ces  luxations  soient  plus 
fréquentes  que  celles  qui  se  font  en  arrière  ;  mais  cette  fréquence 
n'est  qu'apparente,  commel'avaitpressentiMalgaigne  et  tient,  comme 
je  viens  de  l'écrire,  à  ce  que,  le  radius  fracturé  se  déviant  en  arrière, 
la  tète  cubitale  parait  avoir  passé  en  avant. 

La  luxation  antérieure  se  produit  soit  dans  un  mouvement  forcé 

(1)  TiLi.M.vNNs,  Statislick  Beit.  zur.  Lehre  von  den  Luxalioneu  {Arch.  der  Ifcil- 
kunde,  1874).  —  Ohlema.nx,  Arch.  f.  /clin.  Chir.,  18"5.  —  Weir,  Arch.  of.  clin. 
Siirgery,  187".  —  Saletés,  Arch.  de  méd.  milil.,  1885.  t.  VI,  p.  444.  —  Guépin, 
Laxilé  congénitale  de  larliculalion  (Soc.  de  hiol.,  1892).  —  IIoffa,  Lux.  iccid. 
de  l'arLiculalion  radio-cubit.  iuf.  iXXVII''  Concjrùs  de  chir.  allem.,  1S08).  —  Destot, 
Soc.  de  chir.  de  Lyon,  1904,  p.  159  et  passini.  —  Couutin,  Lux.  cubit.  iuf.  {Guz. 
hebd.  des  se.  méd.  de  Bordeaux,  8  oct.  1905). 
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de  supination,  soit  consécutivement  à  un  choc  direct  repoussant  le 
radius  en  arrière  et  le  cubitus  en  avant  :  dans  quelques  cas  (Hamilton, 
Nancrède),  Tavant-bras  avait  été  pris  dans  un  engrenage  de  machine 
à  vapeur  et  tordu  violemment. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'avant-bras  est  en  supination  etnepeut 
être  ramené  en  pronation,  même  au  prix  des  plus  vives  douleurs  ;  la 
flexion  et  Textcnsion  sont  également  très  douloureuses  ;  le  poignet 
est  déformé,  rétréci.  En  arrière,  la  saillie  normale  du  cubitus  fait 
d  "'faut,  et  une  dépression  marquée  la  remplace  :  en  avant,  on  retrouve 
au-Jessous   des   tendons   fléchisseurs,  la   tète   cubitale  déplacée  en 


Fig-.67.  —  Luxation  de  rextrcmité  inférieure  du  cubitus  en  avant(fait.de  WinCarroll}. 


même  temps  en  dehors  vers  le  radius,  et  Taxe  de  Tos  luxé  se  dirige 
dans  le  même  sens  (fig.  67)  ;  quand  il  y  a  fracture  concomitante  de 
lépiphyse  radiale,  la  tète  du  cubitus  se  place  en  avant  et  en  dedans 
plutôt  qu'en  dehors  et  peut  même,  dans  quelques  circonstances,  faire 
issue  à  travers  les  téguments. 

Luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  en  arrière.  — 
C  esl  un  déi)Iacement  assez  fréquent  ;  jeu  ai  vu  trois  cas  pour  ma 
part,  depuis  sept  à  huit  ans;  Courlin  en  a  rencontré  aussi  trois  en  peu 
de  lemps.  On  doit  lui  rattacher  la  luxation  du  carlilage  triangulaire 
signalée  par  Goyrand  (d'Aixi,  cl  qui  déterminer  uuenseud)le  de  sym- 
ptômes que  quelques  chirurgiens  rapportent  à  la  subluxalioii  de  Vr\- 
trémité  siq»éi'ieure  radiale  par  élongalion.  Ce  déplacement  du  carti- 
lage triangulaire  parait  pourtant  i-éel;  mais  on  ne  l'observerait  ipie 
chez  les  petits  enfants,  ceux  qu'on  fait  marcher  pai-  la  main,  et  il  se 
produirait  dans  un  mouvement  de  pronation,  probablement  lorsqu'on 
soulève  l'enfant  i)ar  les  poignets  pour  le  faire  sauter,  ou,  par  exenq)le, 
passer  un  ruisseau.  D'après  Tillaux,  le  mécanisme  en  serait  le  suivant  : 
«  Supposons  un  mouvement  de  pronation  :  le  radius,  en  tournani 
autoiu- du  cubitus  reste  fixe,  entraîne  avec  lui  le  ligament  Iriangu- 
lairii  el,  si  la  pronalion  est  trop  forte,  on  conçoit  que  le  liganuMit 
vienne  se  placer  au-devant  de  la  tète  du  cubitus  sans  se  déchirer  ;  il 
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forme  ainsi  au-devant  de  Tos  une  véritable  bride  qui  soppo.se  au 
mouvement  de  supination,  c'esl-à-diic  au  retour  du  radius  à  sa 
place  (  Voy.  fig.  68  et  G9). 

Dune  façon  générale,  les  déplacements  postérieurs  du  cubitus 
résultent  d'une  pronation  forcée  de  la  main  (comme  dans  laclion  de 
tordre  du  linge  mouillé;,  quelquefois  d'une  chute  ;  d'après  Guépin, 
ils  seraient  favorisés  par  une  conformation  spéciale  de  larticulation. 


Fig'.  68.  —  Articulation  nulio-cubitale 
inférieure  et  liurament  triang^ulaire. 


Fij;\  69.  —    Luxatiun  du    ligament 
triangulaire. 


assez  commune,  consistant  en  une  laxité  des  ligaments  telle  (jue  le 
cubitus  est  normalement  subluxé  en  arrière,  disposition  qu'il  a  obser- 
vée chez  tous  les  membres  d'une  même  famille,  père,  mèi'e,  enfants 
au  nombre  de  neuf,  et  chez  un  des  petits-enfants. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  La  main  se  présente 
ordinairement  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la 
supination,  ou  dans  la  pronation  forcée  (Boyer).  En  arrière  du  poignet, 
la  tète  du  cubitus  fait  une  saillie  très  nette,  et  son  apophyse  styloïde, 
au  lieu  de  prolonger  Taxe  du  métacarpien  de  l'auriculaire,  se  trouve 
dans  la  direction  du  médius;  enfin  le  diamètre  transversal  du  poignet  est 
rétréci;  les  mouvements  de  tlexion  et  d'extension  sont  douloureux,  et 
la  supination  est  impossible  ;  chezlesenfants,  la  crainte  des  souffrances 
qu'éveillent  les  mouvements  fait  qu'ils  tiennent  soigneusement  leur 
bras  immobilisé  contre  le  tronc  ;  quelquefois,  mais  plus  rarement 
que  dans  la  variété  précédente,  la  luxation  en  arrière  accompagne  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Courtin,  dans  les  trois  cas  qu'il  a  observés,  a  noté  l'existence  d'une 
ecchymose  palmaire  pouvant  n'apparaître  sous  les  téguments  que 
plusieurs  jours  après  le  traumatisme  et  l'élargissement  transversal 
du  poignet  ;  mais  il  y  avait  plutôt  dans  ces  faits  diastasis  que  véri- 
table luxation  du  cubitus. 

L'examen  attentif  du  siège  de  la  saillie  dorsale,  de  la  direction  du 
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cubitus,  le  siège  parliculier  des  points  douloureux  et  rimpossibililé 
absolue  de  la  supination  feront  distinguer  ces  luxations  de  Vcntorsc 
du  poignet.  La  fracture  de  rextrémité  inférieure  du  radius  présente 
un  ensemble  de  signes  si  caractéristiques  que  toute  méprise  paraît 
impossible  :  mais,  chaque  fois  qu'on  aura  constaté  l'existence  de  cette 
fracture,  il  faudra  s'enquérir  si  la  tète  du  cubitus  n'a  pas  quitté  ses 
rapports  normaux.  Enprincipe,  du  reste,  ilfaudra  recourir  à  la  radio- 
graphie toutes  les  fois  qu'on  aura  atïaire  à  un  traumatisme  du 
poignet,  pour  peu  qu'il  y  ait  déformation  de  la  région  ;  ce  sera  le 
meilleurmoyen  de  faire  un  diagnostic  exact etd'éviterdes  mécomptes 
ultérieurs  dont  on  ferait  endosser  la  responsabilité  au  chirurgien. 

PRONOSTIC.  —  11  n'est  pas  grave,  car  on  a  pu  réduire  le  déplace- 
ment au  bout  de  soixante  jours;  mais  la  récidive  s'est  montrée  dans 
trois  ou  quatre  cas.  Non  coaptées,  ces  luxations  ne  paraissent  pas 
du  reste  entraîner  des  troubles  fonctionnels  notables,  puisque  la 
supination  et  la  pronation  étaient  redevenues  parfaites  chez  un  sujet 
qui  s'était  démis  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  vingt  ans 
avant  d'être  observé  par  Hamilton. 

TRAITEMENT.  —  Dans  la  luxation  en  avant,  on  réduira  par  des 
tractions  exercées  sur  la  main,  en  y  adjoignant  des  mouvements  de  pro- 
nation, ou  bien  en  combinant  la  flexion  de  la  main  avec  la  propulsion 
directe  de  la  tète  cubitale.  Pour  le  déplacement  en  arrière,  on  associera 
à  l'extension  un  mouvement  brusque  de  supination  ou  le  refoulement 
direct  de  l'os  en  avant  et  en  dedans.  Courtin  recommande  de  laisser 
ensuite  le  poignet  immobilisé,  sans  massage,  sept  à  huit  semaines 
dans  le  but  d'obtenir  la  cicatrisation  du  cartilage  triangulaire  rompu. 
Cette  pratique  nous  parait  avoir  plus  d'inconvénients  que  d'avantages 
en  exposant  à  des  raideurs  du  poignet  et  des  doigts  dont  les  consé- 
quences seront  plus  graves  ({ue  celle  d'une  contention  imparfaite.  Il  suf- 
fit, à  notre  avis,  de  garder  l'avant-bras  en  supination  huit  à  dix  jours 
dans  une  attelle  plâtrée,  tout  en  massant  la  région.  Toutefois,  si  des 
troubles  fonctionnels  persistants  survenaient,  on  pourrait,  comme  l'a 
fait  Hoffa  avec  succès  sur  trois  malades,  réunir  le  cubitus  au  radius 
au  moyen  de  trois  points  de  suture  conq)renant  les  tissus  tibro-périos- 
tiques  des  extrémités  ;  en  un  mois,  la  guérison  était  obtenue  avec 
retour  des  mouvements.  \a)  port  d'un  bracelet  de  cuir  lacé,  ;\  défaut 
d'une  opération,  constituerait  un  moyen  palliatif  recommandaltle. 

Ounnd  le  diastasis  accompagne  la  fractui'c  radiale  et  qu'il  s'ensuit 
de  l'impotence,  Destot  conseille  soit  l'ostéotomie  du  radius  dévié  en 
dos  de  fourchette,  soit  même  la  résection  du  poigiu'l  si  les  mou- 
vements de  pronation  et  de  stq)ination  sont  entravés  [jarréclalemeiil 
des  surfaces  entre  lesquelles  vient  s'interposer  la  première  rangée 
du  cai'pe. 


190     L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.  DES  ARTICULATIONS. 


LUXATIONS  RADIO-CARPIENNES  (1). 

Au  point  de  vue  philosophique,  il  est  curieux  de  voir,  comme  le 
fait  remarquer  Servier,  l'existence  des  luxations  du  poignet  être 
admise  sans  contestations  par  tous  les  chirurgiens  et  les  auteurs  qui 
décrivaient  même  jusquà  quatre  variétés  de  ce  déplacement,  depuis 
Ilippocrate  jusqu'à  la  moitié  du  xvui-  siècle,  époqu:'  à  laquelle  le 
Mémoire  de  Pouteau,  dont  Dupuytren  vulgarisa  et  développa  les 
idées  en  signalant  la  fréquence  des  fractures  radiales,  vint  révolu- 
tionner les  opinions  courantes.  A  partir  de  ce  moment,  l'existence  et 
même  la  possibilité  des  luxations  du  poignet  fut  mise  en  doute,  et 
l'on  en  arriva  à  taxer  d'hérésie  tout  esprit  indépendant  qui  songeait 
à  réagir  contre  le  non  possiumis  prononcé  par  le  chirurgien  de 
r.iôtel-Dieu  à  l'égard  de  ces  déplacements.  Comme  il  arrive  habi- 
tuellement, la  réaction  avait  dépassé  le  but  ;  s'il  est  vrai  que  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  des  plus  fréquentes 
et  les  luxations  radio-carpiennes  des  plus  rares,  l'existence  de  ces 
dernières  n'est  plus  contestée  aujourd'hui,  un  certain  nombre  d'ob- 
servations probantes  ou  d'autopsies  étant  venues  en  démontrer  la 
réalité. 

Cet  historique  de  la  question  a  été  fait  d'une  façon  très  complète 
danssa  thèse  inaugurale  par  Abadie,  qui  a  réuni  102  observations  de 
luxations  radio-carpiennes,  dont  70  seulement  lui  ont  paru  à  peu  près 
certaines  et  peu  contestables. 

Sur  ces  70  cas,  52  se  rapportent  à  la  luxation  en  arrière  et  18  à  la 
luxation  en  avant;  dans  un  cas  de  Pierre  Delbet,  la  première  ran- 
gée seule  du  carpe  chevauchait  en  avant  ;  le  seul  cas  de  luxation 
latérale  relatée  par  Chaplain  (de  Marseille!  est  un  traumatisme 
complexe  avec   fracture  du  radius.   Du   reste,    comme  l'a   signalé 

(1)  Anderton,  Bril.  med.  Journ.,  1880,  p.  399.  —  Bull,  Lux.  en  arrière  (New 
York  med.  Record,  1880,  t.  XVIII,  p.  96).  —  Bh.\>son,  Brit.  med.  Journ  ,6  janvier 
1900.  —  Cahhol,  Glnsr.ow  med.  Journ.,  1889,  vol.  XXXI. —  Couteaud,  Lux.  du  poi- 
^ne\  compliquées  [Bull.  Soc.  chir.,  1906,  p.  468).  —  Cl'rtillet,  Gaz.  des  hop., 
2  janvier  1890. —  D.\illiez,  Joiirji  des  se.  méd.  de  Lille.  1891,  p.  131,  144.  —  Delbet, 
liuU.  Soc.  chir.,  1904,  p.  949,  et  1906,  p.  484.  —  Dei.oiime,  Bull.  Soc.  chir.,  1893, 
p.  37".  —  Destot,  Écho  méd.  de  Lijnn,  1898,  p.  15  (radiographie).  —  Dieu,  Bull. 
Soc.  chir.,  1894,  p.  296.  —  Fkiuson,  Bull.  Soc  anut..  Bordeaux,  1.S92,  p.  37.  39.  — 
Fougue,  G/is.  hehd.  des  se.  de  Monljiellier,  1887,  t.  I.  —  Hallopeau  et  Proust, 
Étude  expérim.  de  la  lux.  du  poignet  en  arrière  [Bull.  Soc.  anal.,  1904,  p.  181  \  — 
llECHT,.Vunc/i.  med.  Wor/ienst/ir,  1894,p.  632. —  Le  De.ntu,  C'iin.  c/iir.,  Paris,  1892, 
p.  22S.  —  Maxson,  Bull,  el  .Mëm.  Soc.  mid.  chir.,  Paris.  1900,  no  3.  -  MoNon,  Bull. 
Soc.  chir.,  1897,  p.  2J7.  — Morton.  Brit.  med.  Journ.,  20  juillet  1895. —  Polaillon, 
Stal.  et  ohs  de  chir.  hospil..  Paris,  1895.  t.  II,  ]).  40.  —  Salles,  Lux.  radio-car- 
pienne  double  ifiev.  méd.  de  .\ormandie.  1900,  t.  LX.\.IIl).  —  Servier.  Gaz.  Itebd. 
de  méd..  1880,  p,  196.  —  Tillma>>s,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1898.  Bd.  XLIX. 

Thèses  de  l'aris  :  Pic.viin,  1898  (radiographie).  —  Lefizelier,  1902. 

Thèse  de  Lt/on  :  Coi'sin,  1898. 

Thèse  de  Montpellier  :  Abadie,  1901-1902. 
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Pierre  Delbet  dans  sa  dernière  communication  à  la  Société  de  chi- 
rurgie à  propos  des  luxations  du  carpe  (16  mai  1906),  cette  complexité 
des  traumalismes  du  carpe  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  le  croit,  et  nous 
y  reviendrons  dans  le  chapitre  suivant  à  propos  des  luxations  isolées 
des  os  du  carpe. 

Luxations  en  avant.  —  Elles  se  présentent,  vis-à-vis  des  luxa- 
lions  en  arrière,  dans  la  proportion  de  30  p.  100.  Nélaton  les  regarde 
comme  tout  à  fait  exceptionnelles  en  tant  que  traumatisme  simple 
et  croit  qu'elles  sont  accompagnées  le  plus  souvent  de  fractures  du 
radius.  De  fait,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  fractures  radiales  associées 
à  des  subluxations  du  poignet:  toutefois  le  déplacement  pur  est  réel, 
comme  le  démontra  l'examen  anatomique  dans  les  cas  de  Malle, 
Pollosson,  Goodall,  Kôchler,  Curtillet,  Gaudier,  Monod  (luxation 
exposée). 

CAUSES.  —  La  luxation  en  avant  résulte  ordinairement  d'une 
chute  faite  de  haut  sur  la  paume  des  mains  :  dans  le  cas  d'IIayden 
communiqué  à  Bransby  Gooper  {in  Hamilton),  le  choc  avait  porté  sur 
la  face  palmaire  des  deux  mains  qui  portait  des  traces  évidentes  de 
contusion,  alors  qu'il  n'y  avait  rien  d'analogue  sur  le  dos  de  l'une  ni 
de  l'autre,  et  déterminé  un  déplacement  antérieur  à  droite  et  posté- 
rieur à  gauche.  Quelquefois  un  choc  direct  portant  sur  la  face 
postérieure  du  carpe  propulse  violemment  les  os  en  avant  :  ainsi  le 
blessé  de  M.  Dieu  avait  reiju  sur  le  métacarpe  un  coup  de  pied  de 
cheval  non  ferré,  etchez  celui  de  M.  Delorme  une  barrique  de40  kilos 
était  tombée  sur  le  dos  de  la  main,  le  membre  ('tant  fixé  et  le  poignet 
libre.  La  malade  de  Monod  avait  eu  la  main  prise  dans  une  courroie 
de  transmission. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  MÉCANISME.  —  Voici,  d'après  les 
examens  cadavériques  ou  opérations  qui  ont  été  pratiqués,  quelles 
sont  les  lésions  caractéristiques  des  luxations  en  avant.  Le  carpe 
passe  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras, 
dont  la  face  antérieure  répond  à  la  face  dorsale  d'une  ou  de  deux 
rangées  des  os  du  carpe  (fig.  70).  Dans  le  fait  de  Goodall,  le  sca- 
phoïdeetle  semi-lunaire,  projetés  en  avant  du  radius,  en  étaient  sépa- 
rés par  le  ligament  antérieur  interposé  ets'opposant  à  la  ré(hiction; 
la  disposition  était  à  peu  près  la  même  cliez  un  blessé  de 
Pierre  Delbet,  nuds  le  scaphoïde  était  fracturé. 

Du  côté  des  moyens  d'union,  on  ol)serve,  d'une  façon  consfanle.  la 
rupture  d'un  des  ligaments  hitéraux  (dans  le  cas  de  Goodall,  le  liga- 
mentlatéral  interne  avait  th'taché  le  pyramidal  dusemi-lunaire,  tandis 
que  l'externe  était  rompu)  et  des  déchirui-es  plus  ou  moins  étendues 
des  ligaments  antt'rieur  et  jjostérieur,  dont  les  débris  ilottanls  restent 
attachi's  à  leui's  points  dinscrlion. 


Luxation  du  carpe  en  avant. 
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Gomme  lésions  associées,  on  note  une  fracture  du  radius  ou  du 
cubitus  dans  la  proportion  de  3  fractures  pour  11  luxations  dont 
10  contrôlées  ;  des  subluxations  ou  des  tassements  des  petits  os  du 
carpe,  des  ecchymoses,  etc.  Dans  Tobservalion  de  Monod,  Tarti- 
culation  était  ouverte  sur  le  dos  du  poignet. 

En  nous  basant  sur  les  résultats  dun  certain  nombre  d'expériences 

cadavériques  que  nous  avons 
instituées  et  sur  Tétude  des 
désordres  anatomo-patholo- 
giques  constatés  dans  les 
quelques  autopsies  qui  ont 
été  pratiquées,  voici  com- 
ment il  faudrait,  à  notre 
avis,  interpréter  le  méca- 
nisme des  luxations  pures. 
La  paume  de  la  main,  en 
raison  de  la  présence  de 
réminence  thénar,  forme  un 
plan  oblique  disposé  de 
telle  façon  que,  dans  une  chute  sur  la  face  palmaire,  c'est  l'émi- 
nence  qui  supporte  le  premier  choc.  Il  en  résulte  que  le  premier 
métacarpien,  le  trapézoïde  et  le  scaphoïde  subissent  une  sorte  de 
traction,  d'élongation  en  bas  et,  en  même  temps,  de  rotation  en 
arrière  sur  l'axe  longitudinal  du  carpe,  telles  que  le  ligament  externe 
est  d'abord  déchiré.  L'effort  continuant  et  exagérant  l'extension  de 
la  main,  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  qui  se  trouvent  serrés,  en 
haut,  par  la  surface  articulaire  et  le  bord  postérieur  du  radius  les 
propulsant  en  avant  et  en  bas,  et,  dans  l'autre  sens,  par  le  tête  du  grand 
os  qui  les  repousse  en  haut  et  en  avant,  ne  peuvent  chercher  d'autre 
issue  qu'à  la  partie  antérieure  du  poignet  ;  ils  viennent  alors  faire 
effort,  le  semi-lunaire  tout  particulièrement,  contre  le  ligament  anté- 
rieur. Si  la  résistance  de  ce  dernier  est  très  considérable,  un  arra- 
chement osseux  pouri^a  s'ensuivre;  mais,  si  sa  solidité  est  moins  grande, 
il  se  rompra  par  l'effet  de  la  distension  qu'il  subit  et  de  la  poussée 
du  semi-lunaire,  et  ce  dernier,  accompagné  du  scaphoïde,  glissera 
brusquement  au-devant  du  bord  antérieur  de  l'extrémité  radiale. 

Abadie,  se  basant  sur  ses  expériences  personnelles  et  les  faits  cli- 
niques, conclut  que  la  brusque  torsion  de  la  main  dans  le  sens  de  la 
pronation  forcée  ou  en  direction  opposée,  coïncidant  avec  la  propulsion 
du  carpe  vers  le  coude,  détermine  la  rupture  d'un  ligament  latéral, 
puis  de  la  zone  capsulaire,  sur  latpielle  presse  la  carpe,  enfin  du 
second  ligament  latéral.  Le  condyle  carpien  libéré  alors  de  ses  attaches 
avec  l'os  de  l'avant-bras  se  luxe  soit  en  avant,  soit  en  ari'ière  d'eux, 
suivant  la  direction  de  la  force. 


Fig.  71.  —  Luxation  du  carpe  en  avant. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  luxalions  pures  sont  caractérisées 
par  l'existence  à  la  face  dorsale  du  membre  d'une  saillie  très  appré- 
ciable constituée  par  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras  :  les 
apophyses  styloïdes,  surtout  celle  du  radius,  sont  très  proéminentes, 
et  le  doigt  peut  suivre  d'une  apophyse  à  l'autre  le  bord  concave  de 
ce  dernier  os  ;  en  avant,  on  per- 
çoit une  saillie  arrondie  formée 
par  le  condyle  carpien  et  plus  ou 
moins  masquée  par  le  faisceau 
des  tendons  fléchisseurs  ;  la 
main  se  trouve  en  extension  et 
les  doigts  sont  à  demi  fléchis  : 
enfin  la  mensuration  pratiquée  du  médius  à  l'olécrâne  indique 
un  raccourcissement  de  10  à  15  millimètres,  alors  que  les  os  de 
l'avant-bras  n'ont  subi  aucune  modification  dans  leur  longueur  (fig-.  71  ) 

Dans  le  fait  de  Delorme  (luxation  antérieure  ancienne  avec  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus),  voici  quel  était  l'aspect  des 
parties  :  main  en  pronation  ;  —  doigts  fléchis  lég-èrement  ;  —  raccour- 
cissement du  membre  de  1  centimètre  et  demi  et  épaississement 
du  poignet  de  2  centimètres  ;  en  avant,  saillie  de  la  surface  convexe 
des  os  du  carpe  :  en  arrière,  le  radius  augmenté  de  volume  arrive  au 
contact  de  l'interligne  trapézo-métacarpien,  et  le  cubitus  offre  une 
déviation  de  son  fragment  qui  fait  une  saillie  de  2  centimètres  à  la 
face  dorsale. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  la  luxation  compliquée  de  fracture 
radiale,  c'est,  comme  le  fait  remarquer  Nélaton,  le  relief  considé- 
rable du  carpe  à  la  face  palmaire  du  poignet  et  la  saillie  dorsale  du 


Fig.  72.  —  Luxation  du  poignet  (d'après     Fig.  73.  —  Luxation  du  poignet  en  avant 
un    moule   de  AL  Delorme)  avec  frac-  (d'après  Curtillet)  (ancienne), 

ture  de  l'extrémité  inférieure  du  cubi- 
tus. 

cubitus  sm-plombant  d'un  travers  de  pouce  la  face  postérieure  des 
os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  tandis  que  le  radius  se  courbe 
en  avant  par  une  pente  plus  ou  moins  douce.  Les  figures  72  et  73  repré- 
sentent Tune  le  fait  de  Delorme,  l'autre  celui  de  Curtillet  (défor- 
mation trophique  des  os), 

DIAGNOSTIC.   —  Lorsque   le  chirurgien   voit  le  blessé    dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l'accident,  il  peut  être  assez  facile  de 
Chirurgie.  "VI.  13 
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différencier  la  luxation  simple  de  la  fracture  du  radius,  d'après  la 
disposition  des  saillies,  la  situation  relative  des  apophyses  styloïdes, 
la  possibilité  de  reconnaître  à  la  région  postérieure  du  poignet,  avec 
Textrémité  du  doigt,  les  cavités  articulaires  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  et  du  cubitus,  et  surtout  d'après  la  mensuration  qui,  pra- 
tiquée du  médius  à  l'olécrâne,  donne  un  raccourcissement  dans 
les  deux  cas,  il  est  vrai:  mais  ce  raccourcissement  disparait  en  cas 
de  luxation  si  on  mesure  à  partir  de  l'olécrâne  jusqu'à  l'apophyse 
styloïdedu  radius,  tandis  (pi'il  persiste  s'il  y  a  fracture  de  ce  dernier 
os.  Lorsqu'un  gonllement  local  est  apparu,  la  distinction  entre  les 
deux  traumatismes  peut  être  assez  malaisée  à  établir,  et  la  nécessité 
de  trouver  des  repères  précis  devra  engager  le  chirurgien  à  faire, 
au  préalable,  pendant  dix  minutes  ou  un  quart  d'heure,  une  séance 

méthodique  de  massage  de  la 
région,  ce  qui  permettra  de 
pratiquer  avec  facilité  l'ex- 
ploration précise  des  parties. 
Rappelons  que,  dans  tout 
traumatisme  carpien  prêtant 
au  doute,  il  est  indiqué  de 
faire  prendre  deux  radiogra- 
phies de  la  région,  l'une  de 
face,  l'autre  de  profil. 

On  reconnaîtra  qu'une  frac- 
ture radiale   accompagne    la 
luxation  d'après   la  déforma- 
tion spéciale  du  poignet,    la 
situation   relative    des     apo- 
physes   styloïdes,   l'existence 
d'une  saillie  cubitale,   l'éveil 
de   la   douleur  à  la  pression 
au  point  fracturaire  supposé, 
et  surtout  l'épreuve  radiogra- 
phique.   Dans  un  cas    relaté 
par  Manson,  alors  qu'il  semblait  y  avoir  luxation  du  carpe  en  avant, 
on  constata,  par  l'emploi  des  rayons  X,  l'existence  d'une  fracture  de 
Pouteau  (fig.  74). 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  les  luxations  patho- 
logiques, les  déformations  congénitales,  la  maladie  de  Madelung  ou 
carpiis  ciwviis[Y*.  Delbet  (1)],  caractérisée  par  une  incurvation  en 
avant  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  qui  garde  ses  connexions 
avec  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire. 


Fij;.  74.  —  Fracture  du  radius  prise  pour 
luie  luxation  du  carpe  en  avant  He  semi- 
lunaire  est  subluxé)  (d'après  une  radio- 
j!;rai)hie  de  Manson,  in  Thùse  d'Au.vuiE, 
Montpellier,  1901-1902). 


(1)  P.  Delbet,  Bull.  Acad.  méd.,  7  juin  1898. 
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PRONOSTIC.  —  Il  doit  toujours  être  réservé,  si  l'on  s'en  rap- 
porte aux  troubles  consécutil's  graves  qui  peuvent  apparaître  quand 
le  déplacement  n'est  pas  réduit  (Curtillet,  Delbet,  Monod,  Delorme, 
Dieu).  Malgré  la  non- réduction,  le  blessé  de  Sarrel  récupéra,  toute- 
fois, l'usage  complet  de  la  main. 

TRAITEMENT.  —  En  général,  la  réduction  est  facilement  obte- 
nue :  deux  aides  font,  l'un  l'extension  sur  la  main,  l'autre  la  contre- 
extension  sur  l'avant-bras,  pendant  que  le  chirurgien  refoule  la 
convexité  du  carpe  dans  le  sens  opposé  à  la  luxation  au  moyen  de 
l'impulsion  directe:  Lespiau,  n'ayant  pu  réussir  par  l'extension  pra- 
tiquée sur  la  main  dans  la  direction  des  os  de  l'avant-bras,  exerça  les 
tractions  dans  le  sens  antéro-postérieur  (la  main  était  en  extension 
forcée  etformaitaveclafacedorsalederavant-bras  un  angle  ouvert  en 
dehors)  et  obtint  la  coaptation  par  une  flexion  brusque  sitôt  que  la 
saillie  carpienne  fut  ramenée  au-dessous  du  plan  des  surfaces  arti- 
culaires cubito-radiales. 

Quand  il  y  a  fracture  concomitante  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  redresser  le  frag- 
ment déplacé,  car  on  corrige  ainsi  simultanément  le  chevauchement 
articulaire.  Toute  la  manœuvre  consiste  à  repousser  par  des  pressions 
dirigées  en  arrière  et  un  peu  en  bas  le  fragment  incliné  en  avant. 
Pour  ce  faire,  un  aide  soutenant  et  attirant  la  main  luxée  mise  en 
supination  complète,  le  chirurgien  saisit  l'avant-bras  du  blessé  dans 
les  deux  mains,  de  façon  que,  les  quatre  derniers  doigts  embrassant 
la  face  dorsale  du  membre,  la  face  palmaire  des  deux  pouces  vienne 
appuyer  énergiquement  sur  la  saillie  antérieure  et  refouler  l'os  en 
arrière;  on  obtient  de  cette  façon  une  puissance  considérable  et  une 
direction  méthodique  des  pressions,  car,  en  même  temps  que  les 
pouces  chassent  en  arrière  le  fragment  inférieur,  les  quatre  derniers 
doigts  de  chaque  main  tendent  à  ramener  en  avant  le  corps  du  radius. 
Il  semble  que  quehjuefois  la  réduction  soit  difficile,  car  M.  Dieu  n'a 
pu  l'obtenir  malgré  l'aide  du  chloroforme  et  des  tcMitatives  réitérées. 

Pour  assurer  la  contention,  le  membre  sera  immobilisé  pendant 
quinze  à  vingt  jours  dans  une  gouttière  plâtrée  interne  embrassant 
les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  membre,  allant  du  coude  à  la 
base  des  doigts,  maintenant  la  main  en  demi-pronalion  et  en  flexion 
légère;  on  aura  soin  de  retenir  les  surfaces  en  bonne  position  tant 
que  la  solidification  du  plâtre  n'a  pas  acquis  le  degré  de  résistance 
voulue  |)our  s'opposer  efficacement  au  retour  du  déplacememcnt. 
Plus  tartl,  par  ItMnploi  des  moyens  appropi'ic's  :  douches  locales, 
bains,  massage,  etc.,  on  luttera  contre  le  dc'veioppement  des  raideurs 
articulaires  et  tendineuses  dont  les  inconvénients  sont  si  graves  au 
poignet. 

Nous  dirons,  dans  le  paragraphe  suivant,  quel  est  le  parti  que  le 
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chirurgien  doit  prendre  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une  luxa- 
tion exposée  ou  irréductible  entraînant  des  troubles  fonctionnels 
sérieux. 

Luxations  radio-carpiennes  en  arrière.  —  Éliologie  et  méca- 
nisme. —  Ces  luxations,  dont  Abadie  a  rassemblé  50 cas,  reconnaissent 
pour  causes  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  les  bras  étant  projetés  en  avant, 
les  chocs  ou  pressions  sur  le  coude  fléchi,  la  main  étant  appuyée, 
en  extension  sur  un  plan  résistant  (cas  de  Le  Dentu  :  chute  d'un  sac 
sur  le  coude  d'une  femme  tenant  la  main  appliquée  sur  la  hanche),  et 
vice  versa  (cas  de  Guyon  :  renversement  de  la  main  par  une  grosse 
pierre,  le  coude  prenant  appui  sur  le  genou).  Chenu  a  relaté  le  fait 
d'une  luxation  produite  par  le  choc  direct  d'un  éclat  de  gros  projec- 
tile ;  le  blessé  de  Lapeyre  [in  thèse  Abadie)  eut  la  main  tordue  par 
les  ailettes  en  rotation  d'un  pétrisseur  mécanique. 

Le  mécanisme  ^e  ces  luxations  a  été  très  discuté.  Pour  J.-L.  Petit, 
si  la  main  reçoit  un  choc  violent  en  flexion  forcée,  le  condylecarpien 
glisse  dans  le  sens  de  l'extension  et,  pour  Cooper,  ce  sont  les  os  de 
l'avant-bras  qui,  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  glissent  en 
avant  après  avoir  rompu  les  ligaments  radio-carpiens  et  abandonnent 
le  carpe  en  arrière.  Voillemier  cherche  l'explication  dans  l'inclinaison 
en  haut  et  en  arrière  que  prend  la  surface  articulaire  radiale  sous  une 
certaine  incidence  de  chute,  et  Malgaigne  dans  un  renversement  de  la 
main  amenant  la  bascule  du  radius  appuyé  par  son  bord  postérieur 
contre  le  trapézoïde  et  le  grand  os. 

Schuller  ayant  avancé  qu'il  doit  se  produire  une  inflexion  de  la  main 
sur  le  bord  cubital  et  un  mouvement  de  rotation  du  poignet  de  dedans 
en  dehors,  nous  avions  institué  des  expériences  en  imprimant  ces 
mouvements  complexes  à  la  main  fixée  par  un  long  bâton  horizontal 
tenu  dans  la  paume  et  solidement  attaché  par  des  ficelles,  pendant 
que  l'avant-bras  était  saisi  dans  les  mors  d'un  étau,  mais  n'avions 
obtenu  que  des  fractures  du  radius.  Plus  heureux  Abadie,  en  partie 
grâce  à  notre  dispositif,  en  partie  grâce  à  un  appareil  spécial,  a  pu 
produire  ces  luxations.  La  torsion  rompt  d'abord  un  des  ligaments 
latéraux,  amorce  la  déchirure  capsulaire,  tend  à  décoller  les  tendons, 
véritables  ligaments  actifs,  et,  resserrant  les  os  du  carpe  par  l'enrou- 
lement, en  forme  une  pièce  rigide,  qui,  libérée  de  ses  connexions 
ligamenteuses,  se  déplace  en  arrière  ou  en  avant  suivant  la  direc- 
tion de  la  force.  Hallopeau  et  Proust  ont  obtenu  facilement  le  dépla- 
cement en  sectionnant,  au  préalable,  les  ligaments  qui  unissent  la 
semi-lunaire  aux  autres  os  du  carpe  et  en  portant  ensuite  la  main 
dans  l'extension  forcée. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —Les  autopsies  faites  par 'Voillemier, 
Padieu,  Marjolin,  Servier,  l'examen  direct  dans  le  cas  de  Lapeyre  ont 
permis  d'étudier  d'une  façon  complète  les   désordres  produits  par 
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ces  luxations.  Les  lig-ameiits  postérieur,  externe  quelquefois  anté- 
rieur, sont  déchirés,  les  attaches  internes  résistent  habituellement  ; 
la  première  rangée  du  carpe  chevauche  en  arrière  sur  les  os  de  Tavant- 
bras(fig.  75)  en  soulevant  les  tendons,  et  se  trouve  portée  ordinairement 
en  haut  sur  le  plan  médian,  quelquefois  en  haut  et  en  dedans  ou  en 
haut  et  en  dehors;  dans  le  cas  de  Servier,  qui  est  assez  complexe, 
les  os  du  carpe  avaient  glissé  sur  le  radius,  le  cubitus  et  le  semi-lu- 
naire ;  ce  dernier,  fixé  par  sa  base,  mais  isolé  sur  ses  autres  faces,  se 
dressait  en  saillie  sur  la  ligne  articulaire  antérieure  du  radius  ;  le 
scaphoïde  et  le    pyramidal    s'étaient   luxés    isolément  d'une    fac^on 


Yig^  75,  —  Luxation  des  os  du  carpe  en  arrière  (d'après  Fcrgusson). 

incomplète.  Hallopeau  et  Proust  ont  observé  un  cas  analogue  ;  des 
expériences  qu'ils  ont  instituées  à  ce  propos,  il  résulte  que  la  luxa- 
tion du  poignet  est  une  dislocation  du  carpe  ;  il  y  aurait  rupture  con- 
stante du  ligament  triangulaire,  de  telle  sorte  que  le  déplacement 
serait,  en  réalité,  non  radio-carpien,  mais  radio-cubito-carpien. 
Ajoutons  que  le  médian  et  l'artère  radiale  se  dévient  en  dehors, 
accompagnés  d'une  partie  des  fléchisseurs  restés  intacts,  tandis 
que  les  autres  faisceaux  musculaires  plus  ou  moins  déchirés  laissent 
saillir  immédiatement  sous  la  peau  l'apophyse  slyloïde  du  radius. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  déformalion  du  poignet  est  caracté- 
ristique (fig.  70)  ;  elle  ressemble  au  premieraspecl  à  celle  d'une  frac- 
ture du  radius  ;  mais  la  saillie  dorsale  est  descendue  et  s'est  rapprochée 
de  la  main  :  le  dos  de  fourchette  est  plus  anguleux,  c'est  une  truelle 
de  maçon  (Parel),  et  la  peau  présente  des  plis  transversaux  qui  peu- 
vent manquer  lors(jue  les  extenseurs,  écartés  du  corps  du  radius, 
forment  un  pan  incliné  en  passant  de  l'avaiil-bras  sur  le  dos  de  la 
main.  Du  colé  palmaire,  on  i)er(:oit  le  bord  de  l'épiphyse  radiale  en 
continuité  parfaite  avec  les  deux  apophyses  slyloïdes  (pii  pointent 
sous  la  peau  (l'interne  est  (pielquefois  brisée)  et  formant  un  relief 
transversal  s'avanrant  plus  ou  moins  loin  vers  la  paume  de  la  main  : 
au-dessous  de  lui,  la  i)eau  forme  un  pli  transversal  très  marqué.  La 
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main,  placée  ordinairement  dans  l'axe  de  Tavant-bras,  est  légère 
ment  fléchie,  et  les  doigts  sont  en  demi-flexion  ;  l'abduction  et  l'adduc- 
tion sont  impossibles.  Le  Dentu  signale  la  conservation  des  mouve- 
ments dans  le  cas  qu'il  a  observé  :  enfin  le  membre,  mesuré  de  l'ex- 
trémité du  médius  à  l'olécrâne,  est  raccourci  :  de  l'extrémité  inférieure 
des  os  de  l'avant-bras  à  l'olécrâne,  il  a  conservé  sa  longueur. 

Ces  luxations,  qui  peuvent  s'accompagner  de  fracture  du  radius  ou 
du  cubitus,  sont  fréquemment  ouvertes  (15  fois  sur  52  cas),  avec  issue, 
à  travers  la  plaie,  des  extrémités  articulaires;  Couteau,  sur  19  obser- 


'•^ 
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Fig.  7G.  —  Déformation  du  poignet. 


valions  de  luxations  ouvertes,  a  noté  que  4  fois  l'issue  des  os  carpiens 
était  associée  à  celle  des  os  antibrachiaux,  le  semi-lunaire  étant  le 
plus  fréquemment  hernie. 

DIAGNOSTIC.  —  La  connaissance  des  signes  distinctifs,  dont  nous 
avons  étudié  plus  haut  la  valeur  en  traitant  des  luxations  en  avant, 
la  radiographie  et  plus  simplement  encore  l'examen  devant  l'écran 
radioscopique  permettront  de  faire  le  diagnostic  des  déplacements 
en  arrière  avec  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Il  sera 
plus  à  propos  d'exposer  dans  le  paragraphe  suivant  par  quels  procé- 
dés et  à  l'aide  de  quelspoints  de  repère  il  est  possible  de  distinguer 
les  luxations  radio-carpiennes  de  celles  qui  intéressent  les  articulations 
médio-carpiennes  ou  carpo-métacarpiennes. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave  dans  les  luxations  simples,  car  la  réduc- 
tion s'obtient  avec  facilité,  et,  d'après  Stimson,  la  gène  fonctionnelle 
ultérieure  n'est  pas  considérable,  même  quand  la  coaptation  n'a  pas 
été  obtenue  :  il  peut  cependant  persister,  à  la  suite  de  l'accident,  une 
diminution  dans  la  force  du  membre  (Hamilton,  Ferron).  Par  contre, 
h's  luxations  ouvertes  laissent  généralement,  à  leur  suite,  des  défor- 
mations de  la  main,  la  subluxation  du  poignet,  des  troubles  Iro- 
phiques,  des  néoformations  osseuses,  etc. 

TRAITEMENT.  —  Le  Dentu  a  réduit,  sans  chloroforme,  à  l'aide  de 
la  traction  et  de  la  flexion  de  la  main  ;  l'emploi  des  aides  peut  même 
n'être  pas  nécessaire,  le  chirurgien  se  bornant  à  pratiquer  une  ex- 
tension modérée,  mais  continue,  en  saisissant  dans  sa  main  celle  du 
blessé,  paume  contre  paume.  Mayerhofer  réussit  en  mettant  la  main 
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dans  rextension  forcée,  pendant  qu'un  aide  pressait  avec  les  pouces 
sur  la  saillie  carpienne.  Le  membre,  après  réduction,  sera  immobilisé 
dix  à  quinze  jours  dans  une  écharpe. 

En  cas  de  fracture  concomitante  de  la  diaphyse  radiale,  on  réduira 
et  la  luxation  et  la  fracture,  en  opérant,  s'il  le  faut,  à  l'exemple  de 
Destot,  un  véritable  écrasement  de  l'épiphyse  ;  le  chirurgien  lyonnais 
recommande  d'appuyer  l'extrémité  de  l'os  sur  le  bord  aigu  d'une 
table  et  de  peser  de  tout  son  poids  sur  le  trait  de  fracture  en  tenant 
les  pouces  fixés  sur  la  face  dorsale.  Le  maintien  de  la  réduction  sera 
assuré  par  un  appareil  plâtré  laissant  les  doigts  libres  et  permettant 
le  massage  de  la  partie  non  recouverte  par  l'appareil. 

Quand  la  luxation  exposée  laisse  les  os  à  découvert,  on  pourra 
réduire  après  désinfection  et  débridement  s'il  y  a  lieu,  à  condition 
toutefois  que  les  os  du  carpe  ne  soient  pas  fracturés  et  ne  soient  pas 
luxés  par  rapport  les  uns  aux  autres  :  les  tendons  rompus  seront 
suturés  et  le  médian  placé  de  façon  à  ne  pas  être  exposé  à  des  com-^ 
pressions  ultérieures.  Si  la  nature  des  lésions  nécessitait  l'ablation 
du  scaphoïde  et  du  semi-lunaire,  le  mieux,  en  cette  occurrence,  serait 
de  pratiquer  la  résection  totale  du  carpe;  le  résultat  ultérieur  serait 
plus  sûr  et  la  restauration  fonctionnelle  plus  rapide,  la  main,  même 
privée  du  carpe,  pouvant  agir  dans  d'excellentes  conditions;  toutefois 
Gouteaud,  qui,  dans  un  cas,  n'a  faitquune  résection  partielle,  a  obtenu 
un  résultat  satisfaisant,  le  rétablissement  fonctionnel  parfait  étant 
tout  à  fait  exceptionnel.  Harding,  Kums,  Gouteaud  ont  réséqué  l'ex- 
trémité saillante  du  radius,  Legouxles  épiphyses  radiale  et  cubitale; 
Kœlher  (1)  dut  pratiquer  l'amputation  pour  des  accidents  infectieux 
et  Monod  pour  des  accidents  tétaniques. 

En  cas  d'irréductibilité,  on  devra  d'abord  s'eftorcer  d'en  dégager 
la  cause  probable  par  la  radiographie,  chose  facile  si  l'obstacle  est 
dû  au  déplacement  ou  à  la  fracture  d'un  osselet  carpien  ou  d'une 
extrémité  articulaire,  alors  qu'une  interposition  ligamenteuse 
ne  donnerait  rien  sur  la  plaque.  L'arthrotomie  permettrait  soit  d'ex- 
traire l'os  luxé,  soit  d'enlever  les  débris  ligamenteux.  Mais  dans  ces 
cas  comme  en  présence  d'une  luxation  ancienne  non  réduite,  sur- 
tout s'il  existe  des  accidents  graves  de  compression  nerveuse,  le 
mieux  serait  de  faire  la  résection  totale  du  carpe.  Il  y  aurait,  toute- 
fois, contre-indication  dans  l'existence  des  troubles  trophiques  déjà 
anciens  non  suscei)tibl('s  d'être  améliorés  par  rinlervcnlion  opéra- 
toire. Dubar  [in  Gaudicr),  Le  iJentu  [in  Passelaigne)  ont  obtenu  des 
résultats  satisfaisants  par  la  réseclion  des  têtes  radiale  et  cubitale  ; 
Pieri'c  Delbet,  che/.  un  blessé  ([ui  éprouvait  des  douleurs  inlolérables 
ducôlé  du  médian,  enleva  le  semi-lunaire  avec  la  ])orlion  attenante 
du  scaphoïde  et  remil  en  i)lace  ce  qui  restait  de  la  pi-emièi-e    rangée 

(1)  KoRLHEii,  Berl.  klin.    Wochenschr.,  1888,  p.  977. 
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du  carpe  ;  un  malade  présenté  par  Monod  à  la  Société  de  Chirurgie 
et  (pii  eut  des  troubles  névritiquesdu  médian  dut  subir:  la  résection 
du  poignet,  l'amputation  de  Tavant-bras,  lextirpation  de  névromes,  la 
compression  forcée  du  médian. 

Procédé  opÉRATomE.  —  Les  rapports  normaux  des  surfaces  étant 
changés,  le  carpe  rapproché  des  téguments  et  un  des  ligaments  latéraux, 
au  moins,  déchiré,  on  peut  se  dispenser  de  faire  les  incisions  clas- 
siques dOllier.  On  découvre  les  os  par  deux  ouvertures  longitudinales 
et  latérales  de  4  à  5  centimètres  :  par  la  rugine,  on  procède  à  une  dénu- 
dation  soigneuse  en  soulevant,  en  bloc,  les  gaines  et  coulisses  tendi- 
neuses; on  enlève  les  osselets  un  à  un  en  commençant  par  le  plus 
mobile,  au  moyen  d'un  petit  davier  et  d'un  détache-tendon  étroit.  C'est 
un  travail  pénible  et  minutieux,  mais  qu'un  peu  de  patience  permet 
toujours  d'achever,  surtout  que  les  ligaments  d'union  des  petits  os 
sont  le  plus  souvent  déchirés.  On  immobilisera  ensuite  le  poignet  dans 
un  plâtre  relevé  dans  sa  partie  inférieure  de  façon  à  maintenir  le 
métacarpe  en  extension  ;  l'attelle  ne  doit  pas  dépasser  la  racine  des 
doigts  et  le  pouce  sera  maintenu  en  abduction  par  un  tampon  de  coton. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  on  doit  recommander  au  malade 
de  s'exercer  à  remuer  les  doigts,  à  «  jouer  du  piano  »,  et  huit  jours 
après,  en  enlevant  le  drain,  on  remplace  l'attelle  plâtrée  par  un 
appareil  moins  lourd,  qui  permet  au  blessé  de  se  lever  en  portant  le 
bras  dans  une  écharpe  ;  en  quelques  jours,  on  peut,  dit  OUier,  avoir 
des  réunions  complètes  et  définitives  de  la  plaie. 

Le  traitement  consécutifs  qui  réclame  plusieurs  mois,  consistera 
dans  des  manœuvres  méthodiques  de  massage,  d'électricité,  de  mobi- 
lisation desdoigts,  surtout  des  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
manœuvres  qui  exigent  autant  de  bonne  volonté  et  de  patience  de  la 
part  du  chirurgien  que  de  la  part  de  l'opéré. 

LUXATIONS  ISOLÉES  DES  OS  DU  CARPE  (1). 
La  solidité  des  ligaments  qui  réunissent  les  uns  aux  autres   les 

(1)  Arrou,  Bull.  Soc.  chir.  18  juin  1907.  —  Berger,  Bull.  Soc.  chii'.,  dé- 
cembre 1897,  juillet  1899,  décembre  1901,  25  juin  1907.  —  Aun.vN,  Arch.  de  méd. 
milil.,  1903,  t.  XLII,  p.  254.  —  Chaput,  Bull.  Soc.  chir.,  19  mars  1907.  —  Cooi>- 
M.\>-  et  Ch.vse,  Ann.  of  Surgery,  mars  et  juin  1904.  — Delbet,  Bull.  Soc.  anal.. 
juillet  1903  ;  Bull.  Soc.  dur.,  18  mai  1906  et  25  juin  1897,  p.  t)97;  Disc.  :  Second, 
NÉL.vTO.N.  —  FoRGUE,  Guz.  Itcbd.  des  se.  méd.  de  Monlpellier,  1887.  —  Hai.i.ope.vu 
et  Pholst,  Bull.  Soc.  aniii.,  1904,  p.  181.  —  IIilderrand,  Berlin,  klin.  Wochenschr.. 
24  juillet  1905.—  Gross,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXX,  p.  3.—  Lilienfelp,  Arch. 
f.  klin.  Chir.,  1905,  Bd.  LXXVI,  p.  3.  —  Lijeklama  a  Ni.iehot,  Luxation  du  semi- 
lunaire  {Nederland  Tijdehr  voor  Geneesk,  décembre  1904).  —  Potel,  Lu.\.  du 
scaphoïde  et  du  semi-lunaire  {Presse  méd.,  18  janvier  1899). —  Richon,  Aï'c/i.  c/e 
méd.  milit.,  1903.  —  \'oy.  Jaboui..vy.  Destot,  Vali.as,  Vialle,  etc.,  Bull  Soc.  chir. 
de  Lyon,  1902,  1905. 

Thèse  de  Paris  :  Gallouy,  1901-1902. 

Thèses  de  Lyon  :  Cousin,  1897.  —  Gallois,  1898. 

Thèse  de  Lille:  Hémery,  1901-1902. 
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petits  os  du  carpe  en  ne  leur  laissant  qu'une  mobilité  relative  qu'on 
pourrait,  dit  Saletés,  comparera  la  mobilité  du  tissu  d'une  cotte  de 
mailles,  et  le  peu  de  prise  qu'offrent  ces  osselets  aux  différents  trau- 
matismes,  expliquent  pourquoi  leurs  déplacements  sont  rarement 
simples,  comme  la  radiographie  est  venue  le  démontrer  d'une  façon 
tangible,  pour  ainsi  dire.  Depuis  la  découverte  des  rayons  X,  l'étude 
des  traumatismes  de  cette  région  a  donné  le  jour  à  une  bibliographie 
si  touffue  que  le  simple  énoncé  des  mémoires  couvrirait  plusieurs 
pages  de  ce  volume.  Nous  nous  bornerons  à  en  indiquerquelques-uns, 
d'autant  que  c'est  plus  particulièrement  au  chapitre  des  fractures 
que  revient  l'exposé  détaillé  de  ces  traumatismes,  et  que,  pour  rester 
dans  les  limites  de  cette  ouvrage,  nous  ne  pouvons  guère  insister  que 
sur  les  indications  thérapeutiques,  qui  sont  du  reste  très  simples. 

On  peut  observer  des  luxations  isolées  d'un  des  osselets  du  carpe 
ou  desluxations  simultanées  plus  ou  moins  atypiqiiesdc  deux  etmême 
de  trois  de  ces  os  fracturés  ou  non. 

La  luxation  du  semi-lunaire,  qui  se  fait,  on  peut  dire,  toujours  en 
avant,  car  je  ne  trouve  que  le  cas  d'Erichsen  signalé  comme  luxa- 
tion en  arrière,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Hemery  en  a  réuni 
15  cas  auxquels  on  pourrait  ajouter  ceux  de  Flower,  Hulke,  Gross, 
Hara,  Eigenbrodt  (1),  Jaboulay,  Gouilloud,  Destot,  P.  Delbel,  Berger, 
Chaput,  Tricot,  etc.  ;  dans  un  cas  de  Holmes,  la  luxation  était  bila- 
térale, et  fréquemment  les  téguments  sont  ouverts,  laissant  voir 
l'osselet  plus  ou  moins  fixé  par  quelques  fibres  ligamenteuses. 

Le  traumatisme  nécessaire  pourproduire  ces  luxations  est  toujours 
considérable  (chute  d'un  lieu  élevé,  de  bicyclette  à  grande  vitesse, 
retour  de  manivelle  d'automobile,  etc.).  Quant  au  mécanisme  de  pro- 
duction qui,  pour  Albertin,  nécessiterait  d'abord  la  déchirure  des 
téguments  par  distension  exagérée  (assertion  infirmée  par  les  fails 
de  luxation  avec  intégrité  de  la  peau),  il  serait  basé,  d'après  Berger, 
sur  la  tension  extrême  du  ligament  antérieur  du  carpe,  (pii  arrache- 
rait le  semi-lunaire,  tandis  que  la  pression  sur  le  sol  du  talon  de  la 
main  refoulerait  l'os  entre  les  tenions  lléchisseurset  les  os  de  l'avanl- 
bras.  Potel,  considérant  la  luxation  en  avant  comme  due  à  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main  et  la  luxation  en  arrière  à  une  chute  sur 
Il  face  dorsale,  fait  jouer  le  rôle  principal  à  la  poussée  sur  le 
grand  os  exercée  par  le  troisième  métacarpien,  [)oussée  se  répercu- 
tant sur  le  semi-lunaire,  et  môme  sur  le  scaphoïde,  lequel  se  fracture 
ou  suit  le  semi-lunaire  dans  sa  nouvelle  position.  L'osselet,  serré 
fortement  entreles  ligaments,  s'échappe,  lorsque  la  forceestsuffisantc, 
par  l'elïraction  d'un  des  ligaments  radio-;'arpiens  comme  un  noyau 
de  cerise  serré  entre  les  doigts.  La  conformation  anatomi((ue  de  l'os, 
plus   large  en  avant  qu'en  arrière,  explique  pourquoi  .il  se  déplace 

(1)  EiGENBuoDT,  BcHr.  z.  hlin.  Cliir.,  1901,  p.  803. 
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toujours  dans  la  région  anlérieure,  et  la  remarque  faite  par  Hallopeau 
et  Proust  que  le  semi-lunaire  est  le  point  de  convergence  des  mul- 
tiples ligaments  qui  assurent  la  solidité  des  os  du  carpe  et  qui  servent 
à  les  unir  au  radius  crée  une  forte  présomption  en  faveur  de  l'idée 
d'arrachement  défendue  par  Berger. 

Le  semi-lunaire  peut  être  simplement  subluxé  et  se  retourner, 
complètement  ou  non,  sur  lui-même,  ou  bien  glisser  sous  les  tendons 
en  soulevant  les  vaisseaux,  les  nerfs  médian  et  cubital  ;  quelquefois, 
chassé  à  travers  les  parties  molles,  il  soulève  ou  déchire  les  téguments. 

Delbet,  dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  chirurgie, 
a  cherché  à  élucider  cette  question  assez  obscure  des  luxations  des 
os  du  carpe.  Une  chute  violente  sur  la  paume  de  la  main  peut  amener 
une  simple  fracture  du  scaphoïde  par  le  mécanisme  de  l'arrachement 
et  non  de  Técrasement,  la  rupture  se  produisant  au  niveau  du  col  de 
Tos,  qui  ne  peut  pas  être  comprimé.  Si  la  force  traumatisante  continue 
son  action,  le  grand  os  passe  en  arrière  du  semi-lunaire,  qui,  avec  la 
moitié  attenante  du  scaphoïde  brisé,  garde  ses  connexions  normales 
avec  le  radius,  auquel  il  est  uni  par  le  solide  ligament  radio-semi- 
lunaire.  Le  semi-lunaire,  dont  les  faibles  ligaments  postérieurs  sont 
rompus,  pivole  autour  du  ligament  antérieur,  qui  lui  sert  de  charnière, 
et  présente  en  avant  sa  face  inférieure  concave  ou  même  se  retourne 
complètement,  sa  concavité  regardant  en  haut,  dispositions  rencon- 
trées par  Delbet  au  cours  d'interventions  opératoires.  C'est  la  luxa- 
lion  dorsale  du  grand  os  qui,  d'après  ce  même  auteur,  serait  la  cause 
première  et  capitale  des  luxations  du  semi-lunaire.  En  se  luxant  en 
arrière,  le  grand  os  monte  sur  le  dos  du  semi-lunaire,  qui  s'incline  en 
avant,  tandis  que  la  tête  du  premier  fait  le  dos  de  la  fourchette 
(l"'  degré).  Dans  le  second  degré,  le  semi-lunaire,  toujours  pressé, 
pivote  autour  du  ligament  radial,  dirige  sa  face  concave  en  avant  et 
laisse  dans  sa  loge  un  vide  qui  vient  occuper  la  tête  du  grand  os, 
dont  la  saillie  postérieure  disparaît  en  partie  ou  complètement. 

Dans  un  troisième  degré,  le  semi-lunaire  peut  subir  une  rotation  en 
avant  de  180°  et  le  grand  os  s'elïacer  au  point  qu'il  devient  très  diffi- 
cile d'en  soupçonner  le  déplacement. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Dans  la  luxation  simple  récente  en  avant, 
le  poignet  est  douloureux,  les  mouvements  pénibles  ;  les  doigts,  à 
demi  fléchis  en  griffe,  ne  peuvent  être  ramenés  à  l'extension;  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  poignet  est  agrandi  :  en  avant  de  l'extrémité 
mférieure  des  os  de  l'avant-bras,  on  trouve  une  tumeur  dure  pro- 
fonde assez  mobile,  dont  la  sensation  n'est  bien  nette  que  si  l'exa- 
men est  fait  dans  les  premières  heures  de  l'accident,  car,  ultérieure- 
ment, l'ecchymose  et  le  gonflement  rendent  l'examen  plus  difficile. 

Dans  la  luxation  ancienne,  on  constate  l'aspect  engrifle  de  la  main, 
la  gêne  ou  l'impossibilité  des  mouvements  du  poignet,  souvent  des 
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troubles  trophiques  dans  la  sphrre  du  médian  et  Texistence,  à  la 
face  antéro-inlcrne  de  la  région,  d'une  saillie  osseuse  plus  ou  moins 
accentuée  fixe  et  quelquefois  paraissant  faire  corps  avec  les  extré- 
mités radio-cubitales. 

Le  semi-lunaire  peut  être  accompagné  dans  ses  déplacements  par 
le  scaphoïde  [cas  de  Forgue,  de  Dubar  (m  Palel),  de  Stafrel(l)]  ou  un 
fragment  de  cet  os  (Delbet,  Richon,  Chaput,  Tricot),  par  le  pyra- 
midal (Auban),  par  le  grand  os  [Ruotte(2)].  Les  troubles  fonctionnels 
ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
ceux  que  nous  venons  de  signaler 
dans  le  chapitre  précédent:  mais  la 
tumeur  atteint  le  volume  d'une 
noix,  et  on  peut  délimiter  ses  deux 
parties  constituantes  si  le  gonfle- 
ment n'est  pas  considérable  (fig.  77). 

Le  grand  os,  sur  le  rôle  du- 
quel nous  venons  d'insister  en 
traitant  de  la  luxation  du  semi- 
lunaire,  se  déplace  généralement 
en  arrière,  formant  à  la  partie 
moyenne  et  postérieure  du  carpe 
une  tumeur  circonscrite  plus  sail- 
lante dans  la  flexion  du  poignet ,  dis- 
paraissant dans  l'extension  et  dune 
dureté    caractéristique.    Dans    ces 

conditions,  il  repousse,  comme  nous  l'avons  dit,  le  semi-lunaire  en 
avant  et  prend  quelquefois  sa  place;  quelquefois  il  entraîne  avec 
lui  soit  le  scaphoïde  soit  le  pyramidal,  ou  bien  la  totalité  du  carpe, 
sauf  la  moitié  du  scaphoïde  fracturé  et  môme  un  fragment  du 
pyramidal. 

Le  scaphoïde  se  fracture  plus  souvent  qu'il  ne  se  luxe  à  la  suite 
des  traumatismes  du  poignet;  cependant  le  déplacement  complet  ou 
incomplet,  partiel  ou  non,  s'observe  à  la  suite  de  chutes  sur  le  dos 
de  la  main,  celle-ci  étant  en  flexion  forcée  sur  l'avant-bras  (Vallas): 
généralement  il  sort  alors  en  partie  de  la  cavité  glénoïde  et  fend  à 
être  entraîné  par  le  grand  os  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Dans 
l'extension  forcée  avec  abduction  légère,  la  subluxation  tend  à  s'ac- 
compagner (\'ialle)  (l'une  des  nombreuses  variétés  de  fraclure  de 
l'épiphyse  radiale.  C'est  cet  os  quijouele  rôle  palhologicpu'  principal 
dans  les  luxations  médio-car|)iennes,  cpiil  i-end  aly|)i(pies  ;  il  se 
déplace  dans  ces  cas  le  plus  souvent  en  arrière,  tandis  cpu'  le  semi- 
lunaire  glisse  en  avant  ;  dans  l'observation  de  Moriis,  il  était 
accompagné  du  grand  os. 

(1)  Stah-kl,  Arch.  f.  hlin.  Chir.,  19^1,  p.  19(j-'205. 

(2)  RroTTE,  IhiU.  Soc.  chir.  de  Lyon,  1902,  9  janvier. 


Fig-.  11.  —  Luxalion  du  scaphoïde  et 
du  semi-lunaire  d'après  une  radio- 
graphie. 
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Je  me  bornerai  à  signaler  les  luxations  de  Viinciforme  (Buchanan)  ; 
du  Irapézoïde,  du  trapèze,  qui  peuvent  s'accompagner  de  fracture  du 
scaphoïde,  du  pyramidal  seul  ou  accompagné  du  semi-lunaire,  enfin 
du  pisi forme,  qui,  dans  le  cas  de  Barois  (I),  formait  sur  la  face  anté- 
rieure du  poignet,  près  du  bord  cubital,  un  corps  dur  de  la  grosseur 
dun  haricot,  que  Télectrisation  du  muscle  cubital  antérieur  attirait 
vers  le  haut  de  lavant-bras. 

DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC.  —  Il  est  très  important  de  faire  le 
diagnostic  exact  des  luxations  des  os  du  carpe  et  le  plus  tôt  possible, 
carie  pronostic  en  dépend.  Traitées  de  suite,  ces  lésions  guérissent 
bien  et  facilement;  méconnues,  elles  exposent  aux  ankyloses,  à  des 
troubles  fonctionnels  graves,  à  des  accidents  névritiques  du  côté  du 
médian  etducubital,  à  des  troubles  trophiques  des  téguments,  des  os 
et  des  muscles  de  la  main.  L'existence  d'une  plaie  concomitante  avec 
exposition  des  os  aggrave  encore,  dat.s  une  certaine  mesure,  le 
pronostic  en  raison  des  accidents  infectieux  possibles,  du  tétanos 
(Albertin,  etc.). 

L'examen  clinique  attentif  des  signes  et  symptômes,  l'existence  de 
troubles  de  la  sensibilité  delà  main  (fourmillements,  cyanose,  trans- 
pirations incessantes,  sensation  pénible  de  froid  aux  doigts),  les  men- 
surations faites  suivant  les  données  que  nous  indiquons  dans  le 
chapitre  des  luxations  médio-carpiennes  et  surtout  la  radiographie 
permettront  de  différencier  ces  luxations  d'avec  l'entorse  simple 
du  poignet,  les  luxations  radio-  ou  médio-carpiennes,  les  fractures 
radiales  qui,  du  reste,  peuvent  les  accompagner  (d'où  la  nécessité 
d'examiner  toii'ours  soigneusement  le  carpe  quand  on  constate  une 
fracture  radiale  qui  paraît  simple  de  prime  abord),  les  exostoses 
épiphysaires,  le  cal  succédant  à  une  fracture  de  l'extrémité  radiale 
ou  cubitale  et  même  les  kystes  synoviaux,  qui  n'ont  point  la  consis- 
tance osseuse,  siègent  généralement  à  la  face  dorsale  du  carpe  et 
n'ont  point  de  retentissement  sur  le  fonctionnement  du  poignet. 
L'épreuve  radiographique  devra  être  prise  de  profil  et  comparée  avec 
le  radiogramme  du  poignet  de  la  main  saine. 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  dans  les  cas  récents  s'obtient 
généralement  avec  facilité  par  une  pression  directe  combinée  avec 
une  position  appropriée  de  la  main  en  flexionou  en  extension,  suivant 
le  cas  ;  le  poignet  est  ensuite  maintenu  immobilisé  (juelques  jours,  ce 
qui  ne  contre-indique  nullement  le  massage  et  la  mobilisation  des 
doigts.  Lorsque  la  radiographie  montre  que  le  semi-lunaire  a  basculé 
en  avant,  la  rédviction  n'est  pas  possible,  le  grand  os  ne  pouvant 
reprendre  sa  place  dans  la  concavité  de  l'osselet:  aussi,  en  cas  de 

(1)  Bauois,  Arcli.  de  méd.  milil.,  1891,  t.  XVIII,  p.  55. 
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plaie  des  léi,^uments  avec  exposition  de  Tosselet,  on  Tenlèvera  de 
suite,  quitte  à  drainer  si  on  a  des  craintes  relativement  à  Tinfection 
possible;  ne  pas  oublier  Tinjection  préventive  antitétanique . 

L'extirpation  du  ou  des  os  luxés  sera  toujours  pratiquée  en  cas 
de  luxation  irréductible  immédiate  ou  dans  les  anciennes  luxations, 
pour  peu  que  les  mouvements  restent  pénibles,  douloureux,  incom- 
plets, à  plus  forte  raison  si  des  phénomènes  névritiques  ont  déjà  fait 
leur  apparition.  On  enlèvera  Tosselet  par  une  incision  longitudinale 
pratiquée  de  façon  à  arriver  le  plus  directement  sur  lui,  tout  en  ména- 
geant soit  le  médian,  soit  les  nerfs  et  vaisseaux  cubitaux:  Ténucléa- 
tion  est  toujours  assez  pénible  quand  elle  est  faite  tardivement;  mais 
les  difficultés  n'ont  rien  d'insurmontable. 

Lorsqu'on  aura  dû  enlever  le  semi-lunaire  avec  ou  sans  fragment 
du  scaphoïde  et  du  pyramidal,  on  ramènera  en  avant  les  autres  osse- 
lets déplacés,  grand  os,  partie  ou  totalité  du  scaphoïde  et  du  pyrami- 
dal, chose  facile  après  ablation  du  semi-lunaire. 

Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  on  commencera  les  massages,  la  mobi- 
lisation active  et  passive  du  poignet,  pratiques  qui  devront,  quand 
l'affection  est  déjà  ancienne,  être  continuées  longtemps  avec  persé- 
vérance. 

LUXATIONS  MÉDIO-CARPIENNES  (1). 

Les  subluxations  de  l'articulation  médio-carpienne  sont  assez  sou- 
vent associées  aux  traumatismes  un  peu  violents  du  poignet,  aux 
fractures  du  radius,  aux  déplacements  radio-carpiens,  etc.  ;  toutefois 
les  luxations  peuvent  exister  isolément,  mais  elles  sont  très  rares  ; 
dans  un  cas  observé  parDestot,  la  dislocation  était  bilatérale. 

Il  y  a  luxation  en  avant  quand  la  deuxième  rangée  du  carpe  passe 
sur  la  face  palmaire  de  la  première  restée  en  place,  et  luxation  en 
arrière  quand  cette  deuxième  rangée  passe  sur  la  face  dorsale  de  la 
première  ;  c'est  la  direction  nouvelle  prise  par  la  main  qui  donne  le 
sens  du  déplacement.  Un  bon  nombre  de  ces  luxations  sont,  du  reste, 
(dij})i(jues^  ce  qui  lient,  comme  l'a  fait  remarcjuer  Destot,  à  ce  que 
le  scaphoïde  se  déplace,  dans  ces  traumatismes,  tantôt  avec  les  os  de 
la  première  rangée,  tantôt  avec  ceux  de  la  seconde,  mais  se  conduit, 
le  plus  souvent  comme  s'il  appartenait  à  la  deuxième  rangée.  Ainsi 
Destot  a  vu  une  luxation  double  du  carpe  avec  diastasis  et  arrache- 
ment dans  la  jointure  carpo-métacarpienne,   le  tout  accompagné   de 

(1)  Claudot,  Arcli.  de  méd.  milil.,  1885,  p.  136.  —  Desi-ués,  Bull,  de  la  Soc.  de 
c/iù".,l875.  — Maisonneuvf.,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir..  l.SôO.  —  Hiciimono,  Lancel, 
1879,  1  vol.,  p.  8i4. —  TiLLMAXs,  Miinrli.  med.  Wochenschr..  isos,  3  mai,  p.  583.  — 
(>onsuIter  aussi  la  bibliographie  des  cliapitrcs  précédenls  concernant  les  traiinia- 
tisnies  du  poignet,  particuliiTcnient  les  Bull,  de  la  Soc.  de  chlr.  de  Lyon.,  190i, 
janvier,  et  ccnx  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1906  et  1907. 

Thèse  de  Paris  :  Lau.vdy,  1896-1897. 
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compression  du  médian.  La  première  rangée  était  luxée  en  avant  et 
avait  perdu  ses  connexions  avec  le  radius  et  avec  la  seconde  rangée, 
qui  était  déplacée  en  arrière. 

Ce  que   nous   avons   dit  plus  haut   des   luxations   du   grand  os 


Fig.  ~'>i.  —  Luxation  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  avec  fracture 
du  scaphoïde  (d'après  Chaput). 


démontre  qu'en  somme  les  luxations  médico-carpiennes  doivent, 
ordinairement,  être  rattachées  aux  déplacements  de  l'osselet  en 
arrière.  Aussi,  dans  le  fait  de  Chaput  dénommé  :  luxation  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe,  le  gnand  os  était  luxé  en  arrière  et  les  os 
de  la  première  rangée  se  projetaient,  vus  de  face,  sur  la  deuxième 
rangée,  qu'ils  surmontaient  de  quelques  millimètres,  tandis  que  les 
interlignes  articulaires  demeuraient  invisibles  dans  la  radiographie 
(fig.  78). 

Nous  ne   connaissons  que  6  observations  nettes  et  authentiques 
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de  ces  luxations  :  ienavantincomplètes:  Claudol,  Després, Richmond, 
Tillmans  ;  2  en  arrière  :  1  complète,  Maisonneuve  ;  1  incomplète, 
Labady,  mais  cela  tient  à  ce  qu'elles  ne  sont  bien  reconnues  que 
depuis  remploi  de  la  radiographie,  puisque  Destol  en  a,  pour  son 
compte  personnel,  constaté  3  en  1902  et  2  en  1903. 

ÉTIOLOGIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ces  déplacements 
paraissent  succédera  une  violence  considérable  :  le  malade  de  Mai- 
sonneuve, couvreur  de  profession,  était  tombé  d'une  hauteur  de 
40  pieds  sur  le  pavé  de  la  rue  ;  celui  de  Richmond,  ayant  eu  Tavant-bras 
saisi  par  une  courroie  de  transmission,  avait  été  élevé  et  projeté  vio- 
lemment sur  le  sol  d'une  hauteur  de  10  pieds  ;  le  conscrit  observé 
par  Després  fut  lancé  en  bas  d'une  escarpolette  et  retomba  sur  la 
face  dorsale  de  la  main  prise  entre  le  dos  et  le  sol  (?)  ;  enfin  le  cui- 
rassier de  Claudot  fut  jeté  à  terre  pendant  des  exercices  de  voltige, 
et  le  poids  du  corps  porta  sur  le  poignet  gauche.  Par  contre,  chez  la 
malade  de  Tillmans,  de  constitution  plutôt  faible,  la  luxation  se 
produisit  dans  l'effort  que  fit  la  main  droite  pour  basculer  un  seau 
rempli,  dont  l'anse  était  tenue  de  la  main  gauche. 

Le  mécanisme  de  production  n'est  pas  élucidé  ;  toutefois  il  semble, 
si  Ton  décompose  le  mouvement  dans  le  fait  de  Tillmans,  qu'il  réside 
dans  un  mouvement  de  torsion  de  la  main  passant  de  la  supination 
à  la  pronation,  joint  à  une  extension  exagérée  du  poignet. 

Voici  quel  était  l'état  des  parties  dans  le  fait  de  Maisonneuve 
[autopsie)  :  «  Les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  étaient  complète- 
ment séparés  de  ceux  de  la  première,  sur  lesquels  ils  chevauchaient 
en  arrière  de  plus  de  1  centimètre  ;  une  petite  partie  du  scaphoïde 
était  restée  unie  au  trapèze  :  une  portion  du  pyramidal  entraînant 
avec  elle  l'os  pisiforme  avait  suivi  l'os  crochu.  Les  ligaments  latéraux 
interne  et  externe  de  l'articulation  radio-carpienne  étaient  complè- 
tement rompus  ainsi  que  les  fibres  ligamenteuses  antérieures  et  pos- 
térieures qui  unissent  les  rangées  du  carpe.  » 

La  radiographie,  dans  le  cas  de  Tillmans,  montra  (|ue  les  os  de  la 
seconde  rangée  empiétaient  en  avant  sur  ceux  de  la  première;  celle-ci 
faisait  saillie  en  arrière:  le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et  l'os  crochu  (?), 
vus  par  la  face  dorsale,  recouvraient  la  deuxième  rangée,  ce  qui 
prouve  que  le  déplacement  était  atypique  quant  h  la  composition  du 
bloc  osseux  luxé.  Vallas  a  fait  remarquer  que,  dans  ces  luxations 
médio-carpiennes,  ce  n'est  pas  le  deuxième  rang  qui  monte  sur  le  pre- 
mier, mais  bien  le  premier  qui  s'enfonce  au-dessous  du  deuxième,  le 
grand  os  venant  buter  contre  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  On  ne  connaît  .[u'impaiifaitement  les 
signes  des  déplacements  dorsaux,  car  le  blessé  de  Maisonneuve  fut 
apporté  mourant,  et  la  lésion  ne  fut  reconnue  qu'au  moment  de  l'au- 
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topsie.  La  main  déviée  se  trouvait  portée  en  arrière,  ce  qui  donnait 
au  membre  la  figure  d'un  7  ;  en  avant,  au  niveau  du  pli  transversal  du 
poignet,  existait  une  dépression  brusque  surmontée  de  la  saillie  de 
l'extrémité  inférieure  des  os  de  lavant-bras  et  encadrée  par  les 
apophyses  styloïdes  :  la  main  paraissait  raccourcie,  et  l'extension  des 
doigts  était  difficile.  Sur  la  face  dorsale,  la  partie  supérieure  de  la 
main  faisait  un  relief  brusque  à  quelques  lignes  au-dessus  des  apo- 
physes styloïdes. 

La  lésion  était  caractérisée  dans  les  trois  luxations  antérieures  par 

une    déformation     du    poignet 
affectant  la  forme  dite  en  baïon- 
nette, par  un  raccourcissement 
du  membre  mesuré  de  la  pointe 
olécrânienne    aux    têtes    méta- 
carpiennes et  par  une  gène  con- 
sidérable  des    mouvements    du 
poignet    avec    douleurs    spon- 
tanées et  à  la  pression  (fig.  79). 
Dans  le  cas   de  Tillmans,  les 
mouvements  actifs  de  pronation 
Fig.  79.    -  Luxation  médio-carpienne    en    ^t    de    SUpiualion    étaient     COU- 
avant,  cas  de  Richmond  (1,  cùté  externe    Servés. 
du  poignet  ;  2,  côté  interne). 

DIAGNOSTIC.  —  11  doit  être 
fait  avec  la  frac/are  de  Pouleaii.  la  luxation  radio-carpienne  et 
carpo-mélacarpienne. 

Les  repères  nécessaires  pour  ce  diagnostic  différentiel  ont  été 
imaginés  et  appliqués  par  la  Commission  qui  fut  chargée  d'examiner 
le  blessé  présenté  par  Després  à  la  Société  de  chirurgie  et  sont  con- 
stitués par  :  1°  la  pointe  de  l'apophyse  styloïde  radiale  :  2"  l'interligne 
trapézo-métacarpien  facile  à  trouver  en  rapprochant  le  métacarpien 
du  pouce  de  celui  de  l'index. 

Sur  le  blessé,  on  marquera  d'un  trait  à  l'encre  ces  deux  points  de 
repère,  plus  la  saillie  ou  la  dépression  transversale  traduisant  le 
déplacement. 

Etant  donné  que  l'interligne  médio-carpien  répond  à  peu  près 
exactement  à  la  ligne  qui  réunit  les  deux  styloïdes  et  à  15  milli- 
mètres environ  au-dessous  de  l'articulation  trapézo-métacarpienne, 
la  ligne  transversale  passera  à  plusieurs  millimètres  au-dessous  de  la 
styloïde  radiale,  s'il  s'agit  d'une  luxation  radio-carpienne,  et  à  l"",.j 
ou  2  quand  le  radius  sera  fracturé  transversalement. 

Cette  même  ligne  transversale  partira  et  continuera  l'interligne  tra- 
pézo-métacarpien dans  le  déplacement  carpo-métacarpien  et,  enfin, 
coïncidera  avec  l'interligne  médio-carpien  tracé  suivant  les  indica- 
tions données  plus  haut,  quand  cette  articulation  sera  elle-même  luxée. 
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Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  que,  dans  tous  ces  cas,  la  radiogra- 
phie permettrait  de  trancher  rapidement  le  différend  et  que,  dans 
tout  traumatisme  du  massif  carpien  il  faut  songer,  d'abord,  au  dépla- 
cement dorsal  du  grand  os  avec  fracture  par  arrachement  du 
scaphoïde. 

Le  pronostic  est  plutôt  grave  en  raison  des  fractures  ou  des  dis- 
locations des  osselets  qui  accompagnent  généralement  ces  trau- 
matismes  (cas  de  Labady),  des  impotences  fonctionnelles  qui 
s'ensuivent  et  des  troubles  névritiques  sérieux  de  la  main.  Ce  sont, 
fréquemment,  ces  accidents  ultérieurs  qui,  nécessitant  le  recours  à 
la  radiographie,  permettent  de  reconnaître  des  luxations  anciennes, 
lesquelles,  primitivement,  avaient  été  considérées  comme  des 
entorses  ou  des  fractures  radiales. 

TRAITEMENT.  —  C'est  en  combinant  la  flexion  forcée  du  poi- 
gnet avec  des  mouvements  de  traction  qu'on  a  obtenu  la  réduction. 
Pour  obvier  à  une  récidive,  facile  dans  les  premiers  jours,  il  faut 
maintenir  le  poignet  fléchi  dans  une  petite  attelle  palmaire  en  plâtre, 
moulée  sur  le  membre  au  moyen  de  quelques  tours  de  bande,  et 
faire  garder  l'immobilisation  pendant  une  quinzaine  de  jours  au 
moins. 

Les  indications  d'une  intervention  sanglante  qui  peut  s'imposer 
dans  certaines  conditions  sont  analogues  à  celles  que  nous  avons 
données  dans  le  chapitre  des  luxations  radio-carpiennes,  et  la  gravité 
des  troubles  fonctionnels  peut  nécessiter  la  résection  totale  ou  plus 
ordinairement  partielle  des  os  du  carpe. 

VI.  —  LUXATIONS  DE  LA  MAIN. 
LUXATIONS  CARPO-MÉTACARPIENNES  (1). 

La  fréquence  relative  de  la  luxation  trapézo-mélacdrpicnne  com- 
parée à  celle  des  quatre  derniers  métacarpiens  sur  le  carpe  explique 
pourquoi  on  l'étudié  à  part. 

Luxation  trapéy.o-inétacarpienne.  —  Aux  'J8  cas  publiés 
en  1896,  on  peut  en  ajouter  7  au  1res  relatés  depuis,  soit  35  observations. 
Tillaux  pense  ({u'elle  est  moins  rare  que  ce  chilTre  ne  le  fait  suj)poser, 
mais  qu'elle  est  ordinairement  méconnue  quand  elle  est  incomplète. 

Le  déplacement  se  fait  poui-  ainsi  dire  toujours  en  arrière  :  le  cas 
de  luxation  antérieure   signalée  par  Astley  Cooper  esl  douteux;  la 

(1)  Aui-iiouN,  Deulsche  Zeislchr.  f.  Chi:.,  Bd.  XXVII,  p.  3,  1903.  —  Oiui.LAnn,  Gaz. 
des  liôp.,  7  oct.  1893.  — S.vm':tf.s,  Arch.  de  mec/,  niilil.,  1S85,  t.  VI.  p.  -iSG.  —  Schutz, 
Lux.  carpo-métacarpicnne  ^XX  VlI'UUtnçirèsallem.  de  cliir.).  —  Tiuiuii.i.et,  Dmiphiné 
méd.,  189i,  p.  133. 

Thèses  de  J'aris  :  Cau.vyon,  1S72.  —  CvniriTi:.  189  1.  —  Ciianci;!.,  190  i.  —  .Vhn.vi., 
1905,  n»  181. 

Cliiruriiie.  VI.  14 


210     L.  CAHIER.  —  LÉSIONS  TRAUM.   DES  ARTICULATIONS. 

luxation  en  dedans  est  rendue  impossible  par  la  présence  du  deuxième 
métacarpien,  et  la  luxation  en  dehors  est  très  rare  (Chancel-Iselin)  ; 
dans  les  deux  tiers  des  cas.  elle  est  incomplète. 

ÉTIOLOGIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Elle  est  plus  fré- 
quente chez  rhonune  que  chez  la  femme  et  à  la  main  droite  qu'à  la 
main  gauche.  Comme  causes  directes,  elle  reconnaît  un  choc  violent 
portant  sur  la  région  au  niveau  des  muscles  thénariens  (chute  sur 
un  corps  anguleux,  percussion  sur  le  burin  chez  les  sculpteurs)  et 
comme  causes  indirectes  un  heurt  ou  un  choc  violents  sur  le  pouce 
en  adduction  et  flexion  forcées,  ou  bien  en  extension  avec  abduction 
exagérée. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  étudiées  dans  des  autopsies 
(Foucher,  Gérin-Roze),  sur  des  pièces  expérimentales  (Girard)  ou 
dans  des  interventions  opératoires  (Lemaître,  in  thèse  Arnal)  sont  les 
suivantes  :  dans  la  luxation  incomplète,  Tappareil  ligamenteux  est 
intact  ;  les  faisceaux  antérieurs  sont  tendus,  la  radiale  est  rejetée  en 
dedans  ;  le  sommet  de  lapophyse  métacarpienne  antérieure  repose 
sur  le  versant  postérieur  de  la  surface  articulaire  trapézienne.  Dans 
la  luxation  complète,  cette  apophyse  se  met  en  rapport  avec  la  face 
postérieure  du  trapèze  sans  remonter  sur  Tos  ;  la  capsule,  rompue  en 
avant,  est  intacte  en  arrière;  mais  le  contraire  a  été  observé,  et  le 
métacarpien  peut  alors  chevaucher  de  1  à  2  centimètres  sur  le  trapèze. 

SYMPTOMES.  —  Variables  avec  l'étendue  du  déplacement.  Quand 
celui-ci  n'est  que  partiel  (iig.  80),  on  constate,  en  arrière,  une  saillie 


Fig.  80.  —  Fait  de  Peter  (Golden). 

légère  métacarpienne  sensible  au  toucher  plutôt  que  visible  et  dispa- 
raissant avec  un  craquement  brusque  sous  linfluence  d'une  forte 
abduction  du  doigt,  et,  en  avant,  le  relief  trapézien  et  l'aplatissement 
léger  de  l'éminence  thénar;  le  pouce  et  le  métacarpien  sont  fléchis, 
le.Ktension  est  impossible,  et  l'abduction  ainsi  que  l'adduction  sont 
douloureuses.  Si  le  déplacement  est  total,  on  observe  une  saillie  posté- 
rieure de  12  à  15  millimètres,  déviée  parfois  en  dedans  entre  le  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce  et  du  long  abducteur,  un  relief  palmaire 
trapézien  surmonté  d'une  dépression,  avec  un  aplatissement  de  l'émi- 
nence thénar  auquel   succède  du  gonflement  au   l)0ut   de  quelques 
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jours  :  le  doigt  peut  être  raccourci  de  5  à  16  millimètres  suivantle  degré 
d'ascension  de  Tos  luxé  sur  le  carpe. 

Dansla  luxation  externe,  la  saillie  estcndehorset,  d'après Chancel, 
ilny  aurait  pas  de  raccourcissement. 

Le(/;o^/ujs//cestfacile,  et 'Filiaux  lournitle  signe  palhognomonique 
suivant  :  «  Pressez  avec  le  pouce  sur  la  tète  du  métacarpien,  lasaillie 
disparaît  aussitôt  :  mais  à  peine  avez-vous  retiré  le  doigt  qu'elle  se 
reproduit.  En  exécutant  cette  manœuvre,  vous  sentez  la  tète  se  mou- 
voir comme  une  touche  de  piano...  On  perçoit  en  même  temps  la 
crépitation  cartilagineuse.  » 

L'existence  d'une  fracture  concomitante  du  métacarpien  sera 
décelée  par  la  radiographie  (Destot). 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  est  facile  dans  limmense  majo- 
rité des  cas  et  a  pu,  même  au  bout  de  plusieurs  mois,  être  obtenue 
sans  manœuvres  violentes,  rien  qu'en  exerçant  une  traction  sur  le 
pouce  empoigné  à  pleine  main,  combinée  à  une  pression  sur  la  saillie 
métacarpienne,  faite  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  :  mais  la 
contention  est  malaisée.  Pour  maintenir,  on  met  le  pouce  dans  une 
position  intermédiaire  à  l'abduction,  et  on  applique  un  petit  appareil 
plâtré  allant  du  poignet  au  milieu  de  la  face  dorsale  de  la  main,  en 
laissant  la  paume  à  peu  près  libre,  et  qui  maintient  la  coaptation 
des  surfaces  luxées  grâce  à  un  petit  morceau  de  liège  taillé  conve- 
nablement et  appuyant  sur  la  tête  du  métacarpien;  l'appareil  sera 
gardé  une  quinzaine  de  jours. 

Contre  la  luxation  récidivante  professionnelle  (sculpteurs),  Lemaître 
{in  thèse  Arnal)  a  pratiqué  l'arthrodèse  (grattage  des  surfaces  arti- 
culaires et  fixation  par  un  point  de  fil  d'argent)  avec  des  résultats 
excellents,  le  mouvement  d'opposition  du  pouce  n'étant  que  médio- 
crement gêné  et  seulement  dans  les  premiers  mois. 

Luxations    des  quatre   derniers    métacarpiens.    —    Ces 

luxations,  (jui  ix'uvent  être  isolées  ou  simultanées,  ces  dernières  étant 
les  i)lus  l'réipuMiles,  oui  lait  l'objet, delà  part  d'Orillard,  dune  bonne 
revue  complétt'c  par  Scliid/.  (de  Berlin). 

llares,  au  point  que  Rust  et  Richter  n'admettaient  pas  leur 
existence,  elles  se  font  sur  le  dos  du  carpe  dans  l'immense  majorité 
des  cas  en  raison  de  la  disposition  des  extrémilés  osseuses  taillées 
en  coin  à  base  i)ostérieure  etde  la  dis[)osilionen  voûte  du  métacarpe  ; 
elles  sont  quekpiefois  incomplètes. 

Elles  reconnaissent  comme  causes  les  chutes,  la  paume  ouverte,  sur 
des  corps  saillants,  le  choc  direct  d'une  pièce  de  machine  animée  d'une 
grande  vitesse,  la  percussion  par  les  balles,  le  levier  d'un  fusil  (ancien 
Chassepot),  un  coup  di^  pied  de  cheval,  l'éclatement  d'une  arme  à 
feu,  etc. 
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Comme  lésions  analonio-pathoîogiques,  on  a  noté  (cas  de  Roux)  des 
ruptures  ligamenteuses  plus  ou  moins  étendues,  le  chevauchement 
plus  ou  moins  accentué  des  métacarpiens  sur  les  os  du  carpe,  quel- 
quefois léclatement  de  la  peau. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Dans  les  luxations  isolées,  on  constate, 
soit  à  la  face  dorsale,  soit  à  la  face  palmaire  de  la  main,  Texistence 
d'une  saillie  osseuse  au  niveau  de  Tinterligne  articulaire  et,  à  Toppo- 
site,  une  dépression  plus  ou  moins  sensible  correspondant  au  vide  de 
la  cavité  de  réception  de  la  base  du  métacarpien  ;  la  flexion  et  Tex- 
tension  du  doigt  sont  limitées. 

Les  luxations  simultanées  en  arrière  donnent  lieu  à  une  déforma- 
tion en  dos  de  fourchette  située  plus  bas  que  dans  la  fracture  de 
Pouteau  ;  les  doigts  sont  raccourcis,  fléchis  ou  étendus,  la  main  quel- 
quefois inclinée  sur  le  bord  radial  ou  cubital. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  ne  présente  pas  de  difficultés  ;  il  sera  fait  par 
l'examen  attentif  de  la  région  ;  on  se  rappellera  que  la  ligne  trans- 
versale, prolongeant  en  dedans  Tinterligne  trapézo-métacarpien, 
répond  à  peu  près  à  linterligne  carpo-métacarpien  et  passe  à  12  mil- 
limètres environ  plus  bas  que  l'interligne  médio-carpien. 

TRAITEMENT.  —  On  réduira  en  embrassant  le  poignet  dans  les 
deux  mains  et  en  praticpiant  l'extension  combinée  avec  vme  pression 
refoulant  la  saillie  en  avant  ou  en  arrière,  suivant  le  sens  du  dépla- 
cement ;  la  région  sera  immobilisée  huit  à  dix  jours  dans  un  petit 
appareil  plâtré  :  en  général,  le  retour  des  fonctions  est  complet.  La 
non-réduction  entraine,  comme  l'a  observé  Schutz,  des  troubles  fonc- 
tionnels graves  de  la  main. 

VII.  —  LUXATIONS   MÉTACARPO-PHALANGIENNES  (1). 

LUXATIONS    MÉTACARPO-PHALANGIENNES    DU    POUCE. 

Ces    luxations    se    divisent   en     deux   groupes    suivant    le    sens 

(1)  Barh-;.  Lu  Speriinenlale.  mars  1900.  —  Dei.ohme.  Semaine  méd..  1888.  — 
F.vHABEUF.  Bull.  Suc.  cliir..  1876,  1878,  et  Aixh.  gén.  de  méd...  1876.  —  Herdet. 
liev.  d'orlliop..  l""  sept.  1896,  t.  VII,  p.  37  i.  —  HuTcni>S(»-.  lirit.  med.  Jouz'n.,  jan- 
vier 1898,  p.  129.  —  Lauenstei.n,  Deutsche  meJ.  Wochenschr..  1889.  —  Li.o\i>. 
Lancet,  1892,  p.  -109.  —  Mohesti.n,  Bull.  Soc.  anal.,  août  18"j9.  p.  S68.  —  Motv. 
Jhill.  Soc.  cfiir.,  dcc.  1SJ8.  —  Schmit,  Lux.  en  arrière,  tétanos,  mort  {Arch.  de 
méd.  milit..  1891,  t.  XVIII).  —  Touhmeh,  Inlervent.  chir.  dans  les  lux.  {Rev.gén.de 
clin,  et  de  thérap.,  1892,  p.  693).  —  Vithac,  Luxations  dorsales  externes  du  pouce 
(/Jet),  de  chir.,  1898,  p.  188  et  658). 

Thèses  de  Paris  :  Foucaut,  1876.  —  Thiau,  1887-1888. 

Thèses  de  Lyon  :  Longueval,  1887.  —  B.vmderger,  1893. 

Thèse  de  Lille  :  Labaiihu'mu:.  Lux.  uiêt.-phal.  du  pouce  en  avant,  1898-1899, 
n»  12.'>. 


LUXATIONS  MÉTACARPO-PHALANGIEXNES.  213 

du  déplacement,   en    avant  ou  en   arrière;  ces    dernières   sont  de 
beaucoup  les  plus  fré(juenles  et  les  plus  importantes. 

Luxation  en  arrière.  —  C'est  une  des  mieux  connues  aujourd'hui 
grâce  au  Mémoire  de  Farabeuf,  auquel  nous  ferons  de  larges 
emprunts,  et  à  une  intéressante  étude  de  Vitrac  sur  la  variété  dorsale 
externe  de  ce  déplacement  peu  connu  jusqu'au  travail  de  cet  auteur. 

DIVISION.  —  Parlant  de  ce  principe  que  :  «  dans  la  luxation  du 
pouce  en  arrière  la  phalange  n'est  rien,  les  sésamoïdes  sont  tout  », 
Farabeuf  divise  les  luxations  en  arrière  en  trois  variétés  :  1°  luxation 
simple  incomplète  ;  2"  luxation  simple  complète  ;  3°  luxation  com- 
plexe. Dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  déplacement  latéral  in- 
terne se  surajoute  au  déplacement  postérieur,  et  c'est  pourquoi 
Vitrac  les  appelle  luxations  normales;  mais,  dans  5  p.  100  des  cas 
environ  d'après  cet  auteur,  la  phalange  se  déplace  en  dehors,  c'est 
la  luxation  dorsale  externe  ou  anormale. 

L'étude  qui  va  suivre  se  rapporte  aux  luxations  normales  ;  mais  nous 
signalerons,  dans  le  cours  de  ce  travail,  les  particularités  anatomiques 
ou  cliniques  qui  se  rapportent  aux  variétés  anormales,  qui  peuvent 
aussi  être  complètes  ou  eomplexes. 

ÉTIOLOGIE.  —  Elle  est  d'ordinaire  occasionnée  par  une  chute  ou 
un  coup  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  exceptionnellement  par  une 
pression  violente  :  ainsi  Dugès  se  luxa  le  pouce  en  poussant  une 
lourde  table.  Chez  certains  sujets,  la  contraction  du  muscle  exten- 
seur est  susceptible  d'amener  une  subluxation  du  doigt  en  arrière 
grâce  à  une  laxité  anormale  des  ligaments  et  à  une  conformation 
particulière  des  surfaces  articulaires  que  nous  allons  exposer  tout  à 
l'heure. 

La  luxation  dorsale  externe  complète  nécessite  pour  sa  production 
un  traumatisme  très  violent  atteignant  le  pouce  en  extension  et 
abduction  et  exagérant  celle  position. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  ^AIU^:T^:  iNcoMpr.KTK  nohmai.k.  — 
Elle  est  due  à  un  renversement  modéré  du  pouce  (45  à  90°)  ;  la  pha- 
lange peut  avoir  abandonné,  complètement  ou  non,  la  surface  cartila- 
gineuse, mais  les  os  sésamoïdes  sont  restés  applicpu's  sur  le  bout  du 
métacarpien  plus  ou  moins  près  du  bord  dorsal  (  hg.  81).  La  persistance 
de  ce  déplacement  est  due  à  l'existence  dnne  ligne  de  partage  sail- 
lante transversale  séparant  la  surface  cartilagineuse  du  métacarpien 
en  territoires  phalangien  vl  si'samoïdien.  el  sur  hupudle  les  sésa- 
moïdes se  lixent  el  se  calent.  La  luxation  Iraumaticjue  s'accompagne 
de  déchirure  partielle  des  ligaments  métacarpo-sésamoîdiens,  parti- 
culièrement de  l'externe,  d'où  un  l'clàchemenl  de  la  sangle  glénoï- 
dienne,  ([ui,  tout  en  lui  permettant  de  passer  à  frottement  par-dessus 
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la  ligne  de  partage,  s'oppose  néanmoins  au  mouvement  opposé  de 
descente,  à  moins  qu'un  étireraent  nouveau  de  cette  sangle  ne  lui 
fasse  franchir  larète  du  partage:  on  note  encore  la  déchirure  d'une 


Fig.  81.  —  Luxation  simple  incomplète  (Farabeiif;. 

portion  des  fibres  internes  du  muscle  sésamoïdien  externe  (court 
fléchisseur  du  pouce)  et  la  rupture  de  quelques-unes  des  attaches 
fibreuses  du  tendon  long  tléchisseur  qui  «  fait  un  pas  en  dedans  », 
tout  en  continuant  à  couvrir  la  tête  du  métacarpien. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Que  le  déplacement  soit  volontaire  ou 
consécutif  à  un  traumatisme,  la  déformation  est  absolument  la  même. 
Le  pouce  a  la  forme  d'un  Z  mal  dessiné  (en  chien  de  fusil)  (fig.  82): 
la  phalangette  est  iléchie  sur  la  phalange,  tandis  que  cette  dernière 


Fig.  S2.    —  Luxation    simple  incomplète.   Déformation.    Pluptographie   (Faraljeul') 


esl  redressée  et  forme  un  angle  plus  ou  moins  obtus  avec  le  méta- 
carpien placé  lui-même  en  opposition.  Olte  déformation  esl  impu- 
table à  l'aclion  combinée  des  ligaments,  des  muscles  et  de  la  pres- 
sion atmosj)héri<pie.  Par  rexamenlocal.onconstale,  du  cùlé  palmaire, 
la  saillie  de  \i\  télé  métacarpienne  formant  une  lumeur  profonde,  mal 
délimitée,  masquée  par  le  tendon  fléchisseur,  les  fibres  du  sésamoï- 
dien externe  (^t  le  ligament  glénoïdien  avec  ses  petits  osselets.  La 
phalange,  qui  n'est  Iransporlée  ni  en  dedans  ni  en  dehors,  garde  une 
certaine  /?2o^///7e  :  on  peut  la  redresser  davantage  ou  hi  rabattre, 
mais  clic  ne  consei-ve  généralement   pas  la  nouvelle  position  qu'on 
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lui  donne  et  reprend  la  première  sitôt  qu'on  vient  à  la  lâcher: 
ajoutons  enfin  que  la  mensuration  du  pouce  faite  en  allant  du 
trapèze  à  Tongle,  la  phalange  étant  rabattue,  ne  dénote  aucun  rac- 
courcissement. 


Fie 


83. 


Luxation     complète 


simple  (dessin  de  Farabeuf). 


angle   sésamoïdienne    v   attenant   sur    la    face    dorsale 


TRAITEMENT.  — La  réduction  est  toujours  facile.  Pour  y  procéder, 
on  doit,  suivant  le  conseil  de  Farabeuf,  saisir  la  phalange,  «  véritable 
instrument  rigide  plongeant  dans  le 
foyer  de  la  luxation  :  avec  cet  instru- 
ment, maintenu  provisoirement  dans 
son  demi-redressement  anormal,  puis- 
que sa  mobilité  est  à  ce  prix,  on  vient 
heurter  el  jeter  bas  les  osselets  collés 
sur  la  tète  du  métacarpien.  Un  sou- 
bresaut indique  qu'on  a  réussi,  et,  cela 
fait,  tout  est  fait,  la  flexion  de  la  pha- 
lange s'accomplit  d'elle-même.   » 

Variété  simple  complète.  —  Carac- 
térisée par  rascension  de  la  phalange 
et   de    la 

du  métacarpien  (fig.  83),  elle  se  produit  dans  les  mêmes  conditions 
que  la  variété  précédente,  tout  en  réclamant  un  degré  de  plus  dans 
l'intensité  du  traumatisme  pathogène. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  MÉCANISME.  —  Le  déplace- 
ment ascensionnel  de  la  phalange  et  de  sa  sangle  nécessite  une  rup- 
ture complète,  ou  à  peu  près,  du  ligament  métacarpo-])halangien 
externe,  coïncidant  avec  une  rupture  partielle  et  profonde  du  liga- 
ment interne  ;  c'est  une  désinserlion  d'avec  le  métacarpien  plutôt 
qu'une  rupture  vérital)le  qui  se  produit.  Quant  au  ligament  gléno-sé- 
samo'idien,  arraché  constamment  à  son  insertion  supérieure,  il  se  porte 
un  peu  en  dedans  de  l'axe  médian  du  métacarpien,  de  façon  cpie 
l'osselet  externe  se  place  seul  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien. 
En  se  frayant  un  passage  à  travers  les  musch^s  sésamoïdiens,  la  tête 
de  cet  os  se  trouNc  prise  dans  une  sorte  de  boulonnière.  "  dont  la 
lèvre  interne  est  foruK'e  par  le  tendon  long  llérhisseur  ou  si'sainoï- 
dien  interne  el  l'aMlIel,  si  l'on  j)eul  dire,  à  cheval  sur  le  col  du  méta- 
carpien, par  l'os  sésamoïde  externe.  Cet  ensemble  constitue  moins 
une  boulonnière  (pi'une  fronde  élastique  et  contractile  large  de 
plusieurs  millimètres,  plaie  et  ap})li<pu''e  à  plat,  eu  sautoir  sur  les 
lianes  et  le  dos  du  métacarpien. 

Dans  la  lii.ralion  dorsale  c.rlcrne  conijtlèlc,  la  l»ase  de  la  phalange 
accompagnée  des  sésamoïdes,  repose  sur  la  face  dorsale  externe  du 
métacarpien,  dont  la  tête  se  place  dans  l'espace  interosseux  ;  le  tendon 
long  fléchisseur  du   pouce   est  dévié  en   dehors  de  cette  tète  ;  les 
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doux  liûfaments  latéraux  ou  linterne  seul  sont  déchirés  ainsi  que 
ral)du(i(Mir  et  les  faisceaux  internes  du  court  fléchisseur,  d"où  la  for- 
mation possible  dune  boutonnière  enserrant  le  métacarpien. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Comme  dans  la  variété  précédente,  le 
doigt  a  la  forme  d'un  Z  (fig.  841  :  Téminence  thénar  est  notablement 
déforuK'e  par  la  saillie  que  fait  la  tète  du  métacarpien  au  niveau  du 


Fig.  84.  —  Luxation  simple  complète.   Déformation.  Photogrraphie  (Farabcuf). 

pli  qui  sépare  la  région  de  la  paume  de  la  main  ;  cette  saillie  parait 
n'être  recouverte  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles.  A 
la  face  dorsale  du  doigt,  on  constate  ordinairement  «  que  la  phalange 
sest  transportée  en  masse  vers  l'index  »  et  qu'elle  est  très  mobile; 
les  mouvements  volontaires  se  bornent  à  une  légère  flexion  :  mais 
les  mouvements  communiqués,  surtout  ceux  d'extension,  sont  plus 
étendus. 

En  appuyant  la  phalange  redressée  contre  le  métacarpien,  on  sent 
que  les  deux  os  sont  en  contact  direct,  et  on  détermine  parfois,  dans 
cette  situation,  en  les  frottant  l'un  contre  l'autre,  une  sorte  de  crépi- 
talion  rude,  imputable  au  décollement  périostique  ;  enfin,  lorsque  la 
phalange  est  rabattue,  la  mensuration  du  pouce  indique  un  raccour- 
cissement plus  ou  moins  prononcé,  de  2  à  15  millimètres,  dû  au  che- 
vauchement du  doigt,  qui  peut  être  refoulé  jusqu'au  milieu  de  la  face 
dorsale  du  premier  métacarpien. 

Dans  la  variété  dorsale  externe  complète^  le  tableau  clinique  est  ana- 
logue, sauf  que  la  phalange  est  en  dehors  de  l'axe  médian  du  méta- 
carpien, dont  la  tête  fait  saillie  dans  l'espace  interosseux;  on  peut 
sentir  contre  le  col,  en  dehors,  le  relief  du  tendon  long  fléchisseur. 

Inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  ;  il  faut  simplement  éviter  de 
prendre  la  tête  du  métacarpien  pour  la  base  de  la  phalange,  ce  qui 
ferait  croire  à  une  luxation  en  avant,  alors  qu'elle  serait  postérieure. 

TRAITEMENT.  —  L'indication  est  de  délogerl'ossésamoïde  externe 
avec  la  phalange.  Four  ce  faire,  Farabeuf  conseille  de  maintenir  la 


LUXATIONS  MÉTACARPO-PHALANGIENNES.  217 

phalange  redressée  et  de  la  faire  glisser  de  haut  en  bas,  en  grattant 
Tos,  sur  le  dos  du  métacarpien  :  ainsi  elle  rencontrera  l'osselet,  le 
chassera  devant  elle  avec  peine,  et  Tayant  amené  au  bord  du  cartilage, 
le  jettera  par-dessus  en  même  temps  quelle  se  remettra  en  flexion.  Il 
ne  faut  jamais  tirer  sur  la  phalange  rabattue,  si  on  ne  veut  trans- 
former une  luxation  complète  en  la  forme  complexe. 

La  manœuvre  est  la  même  dans  la  variété  dorsale  externe  complète: 
mais,  si  on  a  pu  reconnaître  la  situation  occupée  par  le  tendon  long 
fléchisseur  du  pouce,  il  faudra,  pendant  qu'un  aide  manœuvrera  la 
phalange,  selTorcer  d'accrocher  ce  tendon  avec  les  doigts,  de  façon 
à  lui  faire  dépasser  la  tèle  du  métacarpien  et"  surtout  se  garder  de 
vouloir  ramener  la  phalange  en  dedans. 

Variété  complexe.  —  Dérivant  de  la  variété   précédente,  elle  se 


Fig.  80.  —  Luxation  complexe  (dessin  de  Farabeuf). 

produit  à  la  suite  de  manœuvres  intempestives  de  réduction  ;  voici 
comment  :  supposons  que,  pour  dégager  la  tête  mélacarpienne  engagée 
entre  les  liens  de  la  fronde  élastique  et  contractile  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  on  vienne  à  tirer  sur  la  phalange  rabattue  ;  le  sésa- 
moïde  externe  maintenu  sur  le  dos  du  métacarpien  par  le  muscle 
court  fléchisseurne  pouvant  obéir  à  la  traction«  se  redresse  dabord, 
puis  se  renverse  tout  à  fait  comme  une  pierre  pesante  que  l'on  veut 
faire  glisser  avec  la  main  et  que  l'on  n'arrive  qu'à  retourner  »  (fig.  85). 

Cette  culbute  de  l'osselet  constitue  un  phénomène  constant  quand 
le  sésamoïde  est  porté  assez  loin  sur  le  dos  du  métacarpien  et  que  les 
ligaments  mélacarpo-phalangiens  sont  rompus.  Si,  au  contraire,  le 
petit  os  se  trouve  tout  près  du  rebord  de  la  tèle  articulaire,  il  pourra 
glisser  sous  l'effort  de  la  tracliou  au  lieu  de  se  renverser,  et  la  réduc- 
tion se  produira. 

Dans  la  rarié/é  dorsale  ('.r/crnc  complc.re,  la  sésamoïde  lulcrnc  seul 
est  en  rapport  avec  le  dos  du  métacarpien,  et  le  tendon  long  fléchis- 
seur, dévié  en  dehors,  s»'  trouve  en  avant  de  la  phalange,  en  arrière 
et  en  dehors  de  la  tète  imUacarpienne  i  lig.  H*)). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1/attilude  du  doigt  dilïère  de  celle  tiue 
nous  avons  signal(''(' <laii-  hi  variété  simple  complète.  La  phalange 
(fig.  88)  est  rabattue  en  avanl.  la  phalangette  étendue  dans  l'axe,  et 
le  pouce  rectiligne  demeure  à  peu  près  parallèle  au  métacarpien,  sur 
lequel    il    chevauche  dans  une   ('Icndue    variable.    La  tète  du  meta- 
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carpion  est  superficielle,  saillante  en  dehors,  et  la  phalange  très 
niohih'.  La  mensuration  du  doigt  indique  tantôt  un  raccour- 
cissement réel,  souvent  un  résultat 
nul.  On  peut  redresser  la  pha- 
lange, mais  elle  revient  à  sa  posi- 
tion première  comme  mue  par  un 
ressort  sitôt  qu'on  l'abandonne, 
et  les  mouvements   de  flexion,  en 


Fig.    86.   —  Vue  dorsale  du  foyer  ouvert       Fig.  87.  —  Luxation  dorsale  externe  du 
et  disséqué  d'une    luxation    du    pouce  pouce  d'après  une  radiographie), 

gauche    en    arrière    complexe,    variété 

externe.  —  ad.  muscle  adducteur  ou  sésamoïdien  interne  ;  /7.  muscle  court  fléchis- 
seur ou  sésamoïdien  externe:  i.  tubercule  phalangien  interne  sous  lequel  parait 
la  tète  du  métacarpien;  e.  tubercule  phalangien  externe  débordant  celte  tète  que 
le  tendon  long  fléchisseur  étrangle  de  ce  cùté:  c.  glène  de  la  phalange:  d.  dos 
du  métacarpien;  de  c  en  d.  incision  à  faire  pour  trancher  le  ligament  glénoï- 
dien  (Farabeuf. 

raison  de  la  résistance  apportée  par  les  débris  des  ligaments  dorso- 
latéraux,  restent  très  limités. 

Il  y  a,  dans  la  raz-iclé  dorsale  exlerne  complexe,  raccourcissement 
du  doigt,  .saillie  de  la  base  phalangiemie  à  la  partie  postéro-e.s:tei-ne, 
surmontée  d'une  dépression,  cl  le  pouce  es!  plus  éloigné  de  l'index 
(pie  le  nK'Iacai'pien  (fig.  87). 


TRAITEMENT.  —  Une  fois   le  renversement  de  l'osselet  produit, 
la  réduction  ilevienl  im|)ossible  tant  que  les  dispositions  analomiques 
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restent  identiques  ;  même,  quand  une  traction  forte  et  soutenue  a 
réduit  notablement  le  chevauchement  de  la  phalani?e  sur  le  méta- 
carpien au  point  de  ramener  prescpie  bout  à  bout  les  deux  extré- 
mités osseuses,  on  a  beau  pousser  et  tourner,  elles  ne  se  coaptent  pas, 
la  charnière  gléno-sésamoïdienne  constituant  un  véritable  rideau  de 
fer  qui  s'oppose  au  contact  des  sufaces  articulaires.  Mais,  si  la  Irac- 


Fi^.  88.  —  Luxation  complexe.  Déformation,  vue  palmaire  et  externe,  d'après  na- 
ture sur  le  vivant.  On  devine  la  saillie  sous-cutanée  de  la  tête  du  métacarpien: 
le  pouce  est  dans  l'axe,  et  la  phalange  ne  l'ait  qu'une  saillie  bien  légère  sur 
le  dos  du  métacarpien  (Farabeuf). 

tion  très  violente,  en  déterminant  la  ruptui-e  totale  des  ligamenls 
latéraux,  permet  un  écartement  de  ces  surfaces  d'environ  6  milli- 
mètres, la  réduction  peut  s'opérer;  c'est  par  la  section  préalable 
de  ces  ligaments  que  s'expliquent  les  succès  qu'obtinrent  Taaiï'e, 
Reinhart,  Hamilton,  etc. 

Avant  de  recourir,  dans  ces  luxations  conqjlexes,  aux  procédés 
sanglants  dont  nous  parlerons  plus  loin,  on  utilisera  la  méthode  des 
tractions  sur  la  phalange  redressée,  suivant  le  modus  faciendi  con- 
seillé par  Farabeuf.  «  On  commence  par  tirer  dans  l'axe  jusipià 
donner  au  pouce  sa  longueur  et  même  un  peu  plus,  ce  qui  est  facile  ; 
puis,  sans  cesser  de  tirer  dans  l'axe  nuHacarpien,  on  redresse  la  |)ha- 
langeà  angle  droit,  ce  qui  redresse  l'osselet  et  le  place  de  champ  sur  le 
bord  cartilagieneux,  sur  leciuel  on  le  fait  glisser  en  enfonçant  pour  ainsi 
dire  la  phalange  redressée  dans  le  métacarpien.  La  luxation  csl  de- 
venue alors  simple  et  incomplète;  on  termine  la  réduction  en  labat- 
tant  la  phalange.  »  ('es  tractions  doivent  être  faites  par  le  chirurgien 
qui  empoigne  le  pouce  soit  directement  à  pleine  main,  soit  au  moyen 
de  la  piiu-e  spéciale  de  Farabeuf  (tig.  89),  et  peuvent,  sans  inconvé- 
nient, êti-e  très  énergi(pies  ;  deux  aides  tiennent  forlemcnl  le  bias 
et  l'avant-bras  du  blesst',  <jui  doit  être  anesth(''si(''  j)r(''alal}lemenl  ; 
un  troisième  assistant  maintient  h»  nuMaearpieti  et  sCiVorce,  par  une 
pression  soutenue,  de  faire  la  eoaptation.  La  réduetfon  est  souxcnl 
pénible,    et    (luermonprez    (t)    rapi)orte  avoir  mis  jthis  dnne  heiu'e 

(1)  Guicurkim'iu:/.  Jonni.  îles  se.  mèil.  de  Lille.  2.")  niai  IS'.i.i. 
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pour  obtenir  la  coaptalion  :  il  est  vrai  que  le  malade,  un  jeune  garçon 
qui  ne  devait  pas  manquer  de  courage,  n'était  pas  endormi.  Si  Ton 
ne  possède  pas  les  pinces  de  Farabeuf,  on  utilisera  comme  instrument 
de  traction  l'anneau  des  ciseaux  deVezien,  comme  l'a  faitavec  succès 
Cavalier  Benezet  dans  trois  cas  [Le  Caducée,  6  janvier   1906,  p.  7). 


Fig-.  89.  —  Pince  de  Farabeuf  pour  la  réduction  des  luxations  du  pouce. 

Moty,  dans  un  cas  de  luxation  complexe,  a  obtenu  la  réduction  par 
un  procédé  de  douceur,  qui  est  le  suivant  :  la  main  étant  maintenue 
par  un  aide  en  flexion  et  pronation  forcée,  ce  qui  relâche  le  tendon 
long  fléchisseur,  on  saisit  le  pouce,  les  deux  index  se  plaçant 
au-dessous  de  la  tète  métacarpienne  et  les  deux  pouces  sur  la  base 
de  la  phalange  du  côté  dorsal.  On  exerce  ainsi,  doucement  et  pro- 
gressivement, une  double  pression  en  deux  sens  opposés,  en  même 
temps  qu'on  relève  le  doigt  jusqu'au  voisinage  de  l'angle  droit  ;  la 
luxation  se  réduit  à  ce  moment. 

Leprocédé  est  simple,  judicieux  et  permet  de  se  passer  de  la  pince 
de  Farabeuf. 

Dans  certains  cas,  et  toujours  dans  la  variété  dorsale  externe 
complexe,  l'irréductibilité  est  absolue,  et  le  l'ecours  au  bistouri  s'im- 
pose. Mais,  avant  toute  opération,  il  sera  bon,  sinon  nécessaire,  de 
prendre  une  épreuve  radiographique  de  la  lésion,  épreuve  qui,  chez 
les  adultes,  permettra  de  reconnaître  la  situation  des  os  sésamoïdes 
par  rapport  aux  surfaces  articulaires. 

Les  interventions  opératoires  destinées  à  lever  l'obstacle,  et  dont 
la  première  appartient  à  Evans  fde  Kettey),  ont  été  classées  parThiau 
de  la  façon  suivante:  1"  incision  des  ligaments  latéi-aux  ;  2°  incision 
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(lu  ligament  anleriear;  3°  incision  des  muscles;  i"  incision  des  tendons 
du  long  fléchisseur  et  du  court  extenseur:  5"  résections  osseuses. 

Vincision  des  ligaments  latéraux  pratiquée  par  Bell,  Haraillon, 
Taaffe,  Pauli,  Druit,  recommandée  par  Farabeuf,  rejetée  par  Roser 
et  Richer,  peut  échouer  et  diminue  la  solidité  de  larticle. 

Vincision  du  ligament  antérieur  ou  ligament  glénoïdien,  qui  a  donné 
de  nombreux  succès,  peut  se  faire  par  la  voie  sous-cutanée  ou  à  ciel 
ouvert. 

a.  Voie  sous-cltanée.  —  Repères.  —  Le  bord  postérieur  de  la  cavité 
glénoïde  phalangienne  et  le  tendon  extenseur.  La  phalange  doit  être 
dans  Taxe  du  métacarpien,  de  façon  que  le  milieu  de  la  sangle  glé- 
noïdienne  soit  exactement  sur  la  direction  de  cet  axe,  le  bistouri 
devant  éviter  Tos  sésamoïde. 

Opération  (d  après  Jalaguier).  —  «  L'aide,  tirant  sur  le  doigt  et  le 
maintenant  dans  Taxe  du  métacarpien,  présente  la  main  par  la  face 
dorsale.  Le  chirurgien  tenant  le  ténotome  comme  une  plume  à  écrire 
fait  une  ponction  à  la  peau,  à  2  centimètres  en  arrière  de  la  base  de 
la  phalange,  immédiatement  en  dehors  du  tendon  extenseur.  L'ins- 
trument est  maintenu  couché  sur  le  dos  de  la  main,  parallèlement 
au  tendon  et  glissé  sous  les  téguments  dorsaux,  vers  la  surface  arti- 
culaire de  la  phalange.  Le  dos  de  la  pointe  rencontre  bientôt  la  facette 
articulaire  et  la  reconnaît;  à  ce  moment,  il  faut  un  peu  relever  le 
manche  de  façon  à  abaisser  la  pointe  qui,  sans  perdre  le  contact  de 
la  cavité  glénoïde  de  la  phalange,  vient  attaquer,  sur  la  face  dor- 
sale du  métacarpien,  le  ligament  glénoïdien  interposé.  Il  n'y  a  plus 
alors  quà  sectionner  le  ligament,  ce  qui  est  fait  sans  peine,  mais  à 
la  condition  dappuyer  fortement  la  pointe  sur  le  métarcarpien  pen- 
dant qu'on  retire  l'instrument  sur  une  étendue  de  1  centimètre 
environ.  On  perçoit  avec  une  grande  netteté  la  sensation  particulière 
que  donne  la  couche  libreuse  divisée  parle  tranchant.  On  peut  alors, 
par  une  simple  traction,  remettre  le  pouce  en  place. 

b.  A  CIEL  OUVERT  (rai)rès  Farabeuf).  —  On  commence  par  mobiliser 
la  phalange  de  façon  à  rompre  les  adhérences  l'écentes  qui  auraient 
pu  se  former.  Puis  on  incise  les  paitics  molles  sur  une  étendue 
de  2  ou  3  centimètres,  le  long  et  en  dedans  du  tendon  extenseur, 
en  empiétant  sur  le  dos  de  la  phalange,  de  façon  à  bien  mettre  à  nu 
les  extrémités  articulaires,  que  Ton  maintient  découvertes  et  écar- 
tées par  une  érigne  et  une  forte  traction  exercée  sur  l'os.  On  sec- 
tionne alors  avec  un  bistouri  fort,  en  prenant  le  métacarpien  pour 
billot,  le  ligament  gléno'idien  entre  le  sésamoïde  et  le  tendon  depuis 
son  attache  à  la  phalange  jusrju'à  son  bord  libre;  enfin  on  dé- 
gage les  deux  lèvres  libreuses  ainsi  créées,  interposées  entre  les 
surfaces. 

L'incision  des   muscles  formant   iiiic  fronde  coiilradilc  autour  de 
la  tète  métacarpienne  est  inefficace,  bien  (|u"ayaiit   donné  à  Paquet 
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(de  Lille)  deux  succès,  qui,  dans  ces  cas  particuliers,  auraient  pu  être 
très  probablement  obtenus  par  les  tractions  prolongées. 

La  seclion  des  tendons  esl  à  rejeter;  toutefois  celle  du  long  fléchis- 
sent seul,  ou  tout  au  moins  son  dégagement,  s'imposerait  d'après 
Vitrac  dans  les  dorsales  externes  complexes. 

On  commence  par  rechercher  le  tendon  au  moyen  d'une  incision 
longitudinale  de  1"",5  de  longueur  pratiquée  sur  le  condyle  externe 
du  métacarpien,  contre  lequel  s'accole  le  tendon;  découvert,  celui-ci 
est  chargé  sur  un  crochet  mousse  et  remis  en  place  ;  s'il  ne  peut  être 
replacé,  on  le  coupe  entre  deux  iîls,  qui  serviront  ensuite  à  la  suture, 
et  Ton  réduit  ;  en  cas  de  nouvel  échec,  on  pratiquerait  la  section  du 
ligament  glénoïdien,  comme  nous  l'avons  indiquée  plus  haut. 

Résections  OSSEUSES.  —  Lorsque,  dans  une  dorsale  externe  complexe, 
le  procédé  de  Vitrac  et,  dans  les  variétés  normales,  l'opération  de 
Jalaguier-Farabeuf  auront  échoué,  —  ce  qui  estpossibledans  les  luxa- 
tions anciennes  et  dans  certains  cas  compliqués  comme  celui  de 
Polosson  (1)  (irréductibilité  due  au  muscle  sésamoïdien  externe,  au 
sésamoïde  externe  et  au  ligament  glénoïdien  interposé),  —  il  sera 
indiqué  de  réséquer  la  tête  métacarpienne. 

Cette  résection  sera  pratiquée  au  moyen  d'une  incision  dorsale 
externe,  si  l'on  veut  tenter  d'abord  la  syndesmotomie  (Ollier,  Polos- 
son,  Roser),  sinon  par  une  incision  palmaire,  comme  le  conseille 
Montaz  ;  avec  la  pince  de  Liston,  on  décapite  le  métacarpien  sur  une 
longueur  de  6  à  10  millimètres  suivant  l'état  des  tissus.  Le  pouce 
sera  maintenu  dans  l'immobilisation  huit  à  dix  jours,  et  les  mouve- 
ments passifs  pourront,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  être  imprimés 
au  doigt  d'une  façon  douce  et  progressive.  On  cherchera  à  éviter 
l'ankylose,  tout  en  sachant  bien  qu'elle  ne  supprime  |)as  le  mouvement 
d'opposition  du  pouce. 

Contre  la  luxation o.i  la  subluxationrécidivantes,on  pourra, comme 
l'a  fait  Delorme,  pratiquer  l'arthrodèse,  qui  a  donné  des  résultats 
excellents  constatés  plusieurs  années  après  l'intervention  (2).  Hu- 
guier  avait  déjà,  en  1873,  fait  remarquer  qu'à  l'état  normal  c'est  à 
peine  si  la  phalange  du  pouce  se  fléchit  sur  le  métacarpien  dans  les 
divers  emplois  usuels  d,;  la  main. 

Rappelons,  en  terminant,  que,  dansl  s  luxations  du  pouce  s'accom- 
pagnant  d'une  déchirure  des  téguments,  l'injection  anlilélanique  pré- 
ventive est  de  rigueur. 

Luxation  iiiétacarpo-plialang-ieniic  du  pouce  en  avant  (3). 

(1)  Polosson,  Arch.  i)ritr.  de  chir.^  mais  1893,  p.  161. 
{2i  Voy.  NiMiEH,  Arch.  yn.  de  mêd..  février  1894. 

v3j  Fahauf.uf,  Bull.  Soc.  ch:r..  1876,  p.  7iO.  —  MkschiÎdb,  V'(/y7io!'j'.v  Arch.,  1888, 
Bd.  XXXVI,  p.  510. 

l'hèse  de  Paris  :  I-Viucaut,  1876. 

Thèse  de  Lille  :  LAiiAmuÉuE,  1898-1899,  n"  125. 
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—  Longtemps  confondue  avec  la  variété  précédente,  cette  luxation 
est  loin  dètre  fréquente.  Cependant  Labarrière  en  a  réuni  23  cas, 
dont  "2  personnels. 

Elle  succède  ordinairement  à  une  chute  sur  le  pouce  en  état  de 
flexion,  quelquefois  (Lombard,  Labarrière)  à  un  choc  sur  la  face 
palmaire,  le  doigt  étant  en  extension  exagérée.  Dans  ces  conditions, 
d'après  Foucaut,  le  renversement  du  doigt  se  combinerait  à  un 
mouvement  d'abduction  forcée  avec  rupture  partielle  ou  totale  du 
ligament  latéral  interne,  rupture  indispensable  à  la  production  du 
déplacement. 

Les  désordres  anaiomo-palhologiques,  dont  l'étude  a  pu  être 
soigneusement  faite  d'après  quelques  autopsies  et  les  recherches 
expérimentales  de  Lorinser,  Foucaut,  Farabeuf,  consistent  en  une 
déchirure  complète  des  deux  ligaments  métacarpo-phalangiens;  les 
muscles  s'éloignent  de  la  tète  métacarpienne  sans  rompre  toutefois 
leurs  attaches:  les  tendons  extenseurs  se  dévient  en  dedans  ou  plus 
souvent  encore  en  dehors  et  peuvent,  en  s'accrochant  au  tubercule 
articulaire  de  la  lace  palmaire  du  métacarpien,  apporter  obstacle  à  la 
réduction  ;  quelquefois  ils  gardent  leur  position   normale. 

C'est  sur  la  situation  variable  occupée  par  ces  tendons  qu'est  basée 
la  classification  de  Farabeuf  :  1°  luxation  directe  en  avant  :  tendons 
restés  en  place;  2"  luxation  en  avant  et  en  dehors  ou  radio- palmaire  : 
tendons  glissés  en  dehors  ;  3°  luxation  en  avant  et  en  dedans  ou 
cubito-palmaire:  tendons  glissés  en  dedans. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  phalange  déplacée,  masquée  en  partie 
par  les  muscles  de  l'éminence  thénar,  fait  une  saillie  légère  en  avant, 
tandis  que,  sur  la  face  dorsale,  on  note  le  relief  de  la  tète  métacar- 
pienne et  au-devant  d'elle  une  dépression  marquée  ;  le  pouce  est  rac- 
courci et  l'articulation  métacarpo-phalangienne  épaissie  suivant  son 
diamètre  dorso-palmaire.  D'après  Foucaut.  «  la  rotation  du  pouce 
l'ongle  tourné  en  dehors  implique  la  chute  des  tendons  extenseurs 
en  dehors  delà  tête  du  métacarpien  ;  réciproquement,  si  l'ongle  regarde 
l'index  et  se  trouve  rapproché  des  autres  doigts,  les  tendons  exten- 
seurs ont  glissé  en  dedans  de  la  tète  du  métacarpien  >'.  Ajoutons  ({ue, 
en  général,  les  deux  phalanges  étendues  l'une  sur  l'autre  restent 
parallèles  au  métacar[)ien  et  (\\\o  les  mouvements  passifs  de  tlexion 
sont  assez  faciles. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin,  et  Lenoir  a  |Hi,  sans  grande 
violence,  ramener,  même  au  bout  de  ti"enle-huit  jours,  les  surfaces 
au  contact. 

TRAITEMENT.  —  (  )n  a  I  ou  j ours  pu  rt'MJuireaisémenl  soil  par  l'exten- 
sion simple  ou  couibini'c  avec  la  pression  directe,  soit  de  préférence 
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par  la  flexion  forcée  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main  (Hamilton). 
La  déviation  des  tendons  extenseurs  étant  susceptible  d'entraver  la 
réduction,  il  faut,  une  fois  cette  disposition  reconnue,  refouler  laté- 
ralement la  base  de  la  phalange  du  c<Mé  du  déplacement  tendineux, 
afin  de  favoriser  le  relâchement  des  muscles. 

Luxation  métacarpo-pbalang-ienne  des  quatre  derniers 
doijirts  (!)•  —  Les  quatre  derniers  doigts  peuvent  subir,  comme  le 
pouce,  des  déplacements  en  avant  et  en  arrière  ;  ces  derniers  sont 
plus  fréquents  dans  la  proportion  de  2  sur  3  environ.  Sur  26  cas  réunis 
par  Polaillon,  13  fois  la  luxation  intéressai!  l'index  :  dans  lolïservation 
de  Goyrand,  les  quatre  derniers  doigts  étaient  luxés   simultanément. 

Luxations  en  arrière.  —  Elles  sont  ordinairement  consécutives 
à  une  chute  sur  la  face  palmaire  des  doigts  étendus,  à  un  heurt  violent 
contre  un  corps  résistant,  à  un  coup  de  pied  de  cheval  ;  dans  un  cas 
de  Terrier,  un  rouleau  à  écraser  le  macadam  était  passé  sur  la  main 
du  blessé,  en  appuyant  seulement  sur  le  dos  du  deuxième  métacarpien 
dont  la  tête  faisait  saillie  dans  la  paume  delà  main,  les  autres  doigts 
ayant  été  protégés  par  les  cailloux  avoisinants. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  MÉCANISME.  —  Les  particularités 
anatomo-pathologiques  que  nous  avons  signalées  en  exposant  lesluxa- 
tions  du  pouce  s'observent  dans  les  déplacements  des  quatre  derniers 
doigts. 

Otiand  une  violence  considérable  vient  à  exagérer  l'extension,  le 
ligament  glénoïdien  se  rompt  à  ses  attaches  métacarpiennes  et  suit 
la  phalange,  qui  l'entraîne  en  arrière,  tandis  que  la  tète  du  métacarpien 
se  loge  sous  les  téguments  palmaires  en  s'étranglant  dans  une  sorte 
de  collier  formé  par  le  bord  rompu  du  ligament  antérieur  et  les  fibres 
des  liens  latéraux  :  si  la  déchirure  de  ces  derniers  est  partielle,  la 
luxation  demeure  incomplète,  la  phalange  ne  savançant  sur  le  dos 
du  métacarpien  que  dans  une  faible  étendue,  et  la  sangle  glénoïdienne 
ne  demande  qu'à  redescendre,  à  moins  qu'une  crête  transversale 
saillante  de  l'extrémité  articulaire  supérieure,  analogue  à  celle  que 
Farabeuf  a  signalée  au  pouce,  ne  vienne  l'arrêter,  ce  qui  est  excep- 
tionnel. 

Les  luxations  complètes  peuvent  être  :  1"  simples  :  '1"  complexes. 

Dans  la  première  variété,  la  dissection  des  parties  montre  que  la 
phalange  redressée  se  tient  sur  le  col  ou  sur  la  face  dorsale  du  méta- 

(I)  Jalaouieh,  Arch.  (jén.  île  mèd..  18S6.  t.  I.  el  linli.  Soc.  cbir..  nov.  1903, 
p.  1063.  — Le  De.ntu,  France  inéd.,  aviil  1884.  — Mommiofit.  Arcli.  pfoi\  de  chir., 
JS92,  t.  I,  p.  112.  —  PicHON-,  .lr<7i.  f/e'n.  de  méd..  1906.  p.  24.  —  Polaii.lo.n.  Dict. 
encf/cL.  ait.  Doigt.  —  Stimso.n,  A'eio  York  med.  Joiirn..  1S89.  p.  356.  —  Sïmo.m>s, 
lira.  med.  Joiivii..  1888,  vol.  I,  p.  588. 

Thèses  de  Pnris  :  Michklot,  1882-1883.  —  iMitCHAiu»,  1891-1892. 
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carpien,  maintenue  dans  sa  position  par  le  tendon  fléchisseur  dé- 
placé en  dedans,  par  le  tendon  extenseur  et  les  débris  des  ligaments 
latéraux  ;  le  ligament  glénoïdien  remonté  reste  appliqué  par  sa  sur- 
face articulaire  sur  le  col  ou  le  dos  du  métacarpien.  Dans  cette  situa- 
tion, si  Ton  vient  à  pousser  en  avant  la  phalange  toujours  redressée, 
la  luxation  se  réduira  ;  par  contre,  cherche-t-on  à  tirer  directement  le 
doigt  rabattu,  le  ligament  glénoïdien  se  retournera,  sa  face  articu- 
laire regardant  en  arrière,  et  l'irréductibilité  sera  créée  ;  on  aura  ainsi 
une  luxation  complexe. 

C'est  donc,  d'après  Jalaguier,  dont  nous  venons  d'exposer  les  idées, 
le  renversement  de  la  sangle  glénoïdienne  qui,  en  s'interposant  entre 
les  surfaces  luxées,  crée  l'irréductibilité,  opinion  admise  du  reste 
aujourd'hui  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens  et  qui  paraît  la 
seule  plausible. 

Dans  une  série  de  recherches  expérimentales,  Frucharda  constaté, 
une  fois,  que  l'obstacle  à  la  réduction  était  constitué  par  un  repli  du 
fibro-cartilage,  long  de  1  centimètre  environ,  plongeant  entre  les  deux 
os  qui  le  pinçaient  à  la  manière  d'une  tenaille. 

Jalaguier,  dans  un  des  derniers  cas  qu'il  a  opérés  (1903),  a  trouvé 
que  l'irréductibilité  tenait  à  l'interposition  entre  les  surfaces  d'un  os 
sésamoïde,  disposition  rendue  visible  par  la  radiographie  dans  son 
cas  et  dans  celui  de  Pichon. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nousne parlerons  pasde la  luxation  incom- 
plète, qui,  cliniquement,  n'existe  pas.  Dans  la  luxation  complète,  on 
constate  une  saillie  de  la  phalange  en  arrière  et  de  la  tête  du  méta- 
carpien en  avant,  un  raccourcissement  du  doigt  qui  peut  atteindre 
1  centimètre  et  demi,  de  la  gène  ou  de  l'impossibilité  des  mouve- 
ments :  l'attitudedudoigt  peutvarier;  mais  ordinairement  la  première 
phalange  est  redressée  en  extension  forcée  sur  le  dos  de  la  main,  et  les 
deux  autres  sont  à  demi  fléchies  ;  le  tendon  extenseur  est  tendu  et 
forme  une  corde  rigide. 

Si  la  luxation  est  complexe,  le  relief  formé  par  les  extrémités 
osseuses  est  peu  prononcé,  surtout  peu  visible,  et  le  doigt  se  trouve 
en  position  rectiligne  ou  peut,  même,  être  légèrement  fléchi. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic,  aujourd'hui  du  moins,  n'a  plus  la 
gravité  qu'il  présentait  autrefois  et  qui  était  due  soit  à  l'issue  de  la  tète 
du  métacarpien  par  une  plaie  de  la  face  palmaire,  soit  aux  difficultés 
que  la  réduction  offrait  alors  dans  certains  cas.  Lorsque  les  os  ont  été 
remis  en  place,  les  fonctions  du  doigt  se  rétablissent  habituellement 
d'une  façon  satisfaisante. 

TRAITEMENT.—  Quand  un  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une 
luxation métacarpo-phalangienne en  arrière  simple,  c'est  à  la  méthode 

Chirurgie.  VI.  15 
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si  bien  exposée  par  Farabeuf  qu'il  doit  d'abord  recourir  ;  Tanes- 
Ihésie  n'est  pas  nécessaire  :  des  aides  maintenant  le  bras  et  la  main, 
l'opérateur  empoigne  directement  le  doigt,  qu'il  maintient  redressé 
ou  dont  il  exagère  l'extension,  et  le  fait  glisser  à  frottement  sur  le  dos 
du  métacarpien  jusqu'à  la  tète  de  cet  os  ;  le  doigt  étant  alors  rabattu, 
la  luxation  est  réduite. 

Si  le  déplacement  appartient  à  la  variété  complexe  ou  que  les  pre- 
mières tentatives  de  réduction  demeurent  infructueuses,  le  mieux  est 
d'anesthésier  le  blessé,  de  redresser  la  phalange  saisie  dans  la  main  ou 
entre  les  mors  d'une  pince  spéciale  en  la  reportant  vers  la  base  du  méta- 
carpien et,  quand  une  sensation  de  frottement  indiquera  qu'on  a  obtenu 
le  contact  osseux,  de  terminer  par  le  modus  faciendi  précédent.  Si 
on  échoue,  il  n'y  a  plus  qu'à  recourir  à  une  opération  sanglante  : 
arthrotomie  sous-cutanée,  art/irotomie  à  ciel  ouvert,  résection. 

J'ai  développé,  dans  le  chapitre  précMent,  les  indications  opéra, 
toires  et  la  technique  de  ces  interventions  d'une  façon  suffisante  pour 
ne  plus  y  revenir  ici  à  nouveau,  d'autant  que  tout  ce  qui  a  été  dit  pour 
le  pouce  s'applique  sans  changement  aux  autres  doigts.  Quand  on 
opère  à  ciel  ouvert,  on  se  borne  à  faire  à  l'index  ou  à  l'auriculaire  une 
incision  latérale  au  lieu  de  la  faire  médiane.  Cette  opération  a  donné 
les  meilleurs  résultats  à  Robson,  Stimson,  Ranke,  Symonds,  Willemer, 
Monprofit,  etc.,  celadit  sansvouloirrepousser  lasection  sous-cutanée, 
qui  peut  aujourd'hui,  grâce  à  la  radiographie,  être  pratiquée  avec 
une  précision  qui  lui  manquait  autrefois. 

Résection.  —  La  résection  de  la  tête  métacarpienne,  qui  a  été  pra- 
tiquée avec  succès  par  Ranke  (index),  Hue,  Cauchois,  Turner,  et  qui, 
pour  le  pouce,  constitue  une  opération  recommandable,  perd  de  sa 
valeur  quand  on  l'applique  aux  autres  doigts,  leur  base  se  rappro- 
chant du  carpe  et  la  phalange  s'insinuant  plus  ou  moins  loin  entre  les 
métacarpiens  adjacents,  ce  qui  constitue  une  diiïormité  irréparable, 
qui  serait  plus  choquante  encore  chez  les  enfants,  l'accroissement  de 
l'os  subissant  une  diminution  marquée  par  l'effet  de  l'excision  du 
cartilage  épiphysaire  inférieur.  La  syndesmotomie  suffit,  du  reste, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  pour  assurer  la  réduction: 
mais  la  résection  constituera  une  dernière  ressource  à  laquelle  on 
s'adressera  quand  les  procédés  ordinaires  auront  échoué,  que  le  dépla- 
cement se  reproduit  sous  l'influence  des  moindres  causes,  que  les 
tissus  périarticulaires,  modifiés,  rétractés,  adhérents,  ne  permettent 
plus  la  coaptation  des  surfaces  ou  que  la  tête  est  «  contusionnée, 
érafléc,  fissurée,  desséchée  à  lair  ou  salie  par  des  matières  plus  ou 
moins  septiques  »  (Ollier). 

L'extirpation  de  la  tête  d'un  des  quatre  derniers  métacarpiens  se 
fera  au  moyen  d'une  incision  palmaire  verticale  pour  le  médius  et 
l'annulaire,  la  tête  du  métacarpien  de  ces  doigts  se  présentant  sous 
la  peau  amincie  et  tendue  au  point  que  le  sphacèle  en  est  imminent, 
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dorsale  interne  pour  Tauriculaire  et  dorsale  externe  pour  l'index. 
Les  lèvres  de  la  plaie  étant  maintenues  bien  écartées  par  des  cro- 
chets mousses,  on  enlève  une  rondelle  osseuse  de  5  à  6  millimètres 
d'épaisseur,  après  décortication  périostique,  par  un  coup  de  cisaille 
donné  avec  précaution. 

Luxations  en  avant.  —  Elles  sont  rares  :  Polaillon  on  a  réuni 
neuf  cas,  Estrada  en  a  signalé  un  dixième,  et  Mermet(l)  un  onzième 
(luxations  de  l'auriculaire).  D'après  Estrada,  qui  s'est  livré  à  l'analyse 
de  quelques  faits  publiés  et  à  un  certain  nombre  d'expériences  cada- 
vériques, elles  reconnaîtraient  comme  m;'canisme  ordinaire  de  pro- 
duction la  flexion  forcée  avec  ou  sans  distorsion  des  doigts,  accom- 
pagnée de  l'impulsion  en  avant  de  la  main. 

Elles  peuvent  être  complètes  ou  incomplètes. 

Dans  les  premières,  l'extrémité  supérieure  de  la  phalange  se  place 
en  avant  de  la  tête  du  métacarpien  ;  le  doigt  est  redressé  ou  même 
légèrement  incliné  en  arrière,  de  façon  à  faire  avec  le  métacarpien  un 
angle  obtus  à  ouverture  postérieure  ;  quelquefois  dévié  latéralement 
ou  même  tordu  sur  son  axe  longituilinal,  il  conserve  habituellement 
sa  direction  normale  :  la  flexion  est  impossible.  Les  ligaments  laté- 
raux de  la  jointure  sont  plus  on  moins  déchirés,  et  le  ligament  glé- 
noïdien  est  désinséré  à  son  attache  supérieure. 

Les  luxations  incomplètes  sont  caractérisées  par  une  flexion  plus 
ou  moins  prononcée  du  doigt  avec  ou  sans  conservation  de  la  direction 
normale.  Les  ligaments  sont  simplement  distendus,  ou  bien  le  faisceau 
postérieur  des  attaches  latérales  a  subi  une  déchirure  partielle. 

Tous  ces  déplacements  s'accompagnent  de  très  vives  douleurs,  mais 
sont  facilement  réductibles  et  cèdent  à  la  traction  du  doigt  luxé, 
combinée  avec  la  coaptation  des  surfaces  osseuses. 

VIII. —  LUXATIONS  DES  DEUXIÈMES  PHALANGES. 

Phalangines  (2).  —  Les  luxations  des  deuxièmes  phalanges  sont 
rares  ;  d'après  la  thèse  toute  récente  de  Gâteau,  le  nombre  de  cas 
publiés  s'élèverait  à  39,  dont  12  en  arrière  et  18  en  avant,  proportion 
qui,  contrairement  aux  idées  acceptées  jusqu'ici,  démontrerait  la 
plus  grande  frécjuence  des  déplacements  antérieurs  ;  il  existerait 
y  cas  de  luxation  latérale  ;  le  médius,  l'annulaire  et  l'index  sont  les 
doigts  intéressés  le  plus  souvent. 

(1)  MiîUMET,  Bull.  Soc.  anal.,  1897,  p.  329. 

(2;  CIoLOMiiE,  Union  rnéd.,  1888.  —  Gazi.n,  Arch.  de  méd.  milit.,  1889,  t.  XiV, 
p.  221.  —  GiîSGHWiND,  Arch.  de  méd.  milit.,  1891.  — LANGUNH.vr.E.N  (de^  France  méd., 
1883.  —  FoL.viM.oN,  Dict.  encyl.  des  se.  méd.,  arl.  Doigt.  —  Thorens,  Union  méd., 
1883. 

Thèse  de  Paris  :  Ciiedan,  1871. 

Thèse  de  Bordeaux  :  G.\teau,  1904-1905,  n»  106. 
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Luxations  en  arrière.  —  Elles  se  produisent  sous  Finfluence 
d'une  chute  ou  d'un  choc,  par  extension  forcée  ou  torsion  du  doigt  ; 
certains  sujets  peuvent,  grâce  à  une  contraction  musculaire,  produire 
à  volonté  la  subluxation  d'une  ou  de  plusieurs  phalangines. 

La  lésion  anaiomique  essentielle  consiste  en  un  arrachement  de  la 
surface  d'insertion  phalanginienne  du  ligament  glénoïdien. 

Les  luxations  complètes  se  reconnaissent  à  l'impossibilité  des 
mouvements  volontaires,  au  raccourcissement  des  doigts,  au  relief 
sous-cutané  formé  en  avant  par  l'extrémité  inférieure  de  la  phalange, 
en  arrière  par  la  cavité  glénoïde  de  la  phalangine.  L'attitude  du 
doigt  peut  varier.  Tantôt  la  phalangine  est  renversée  sur  la  face 
dorsale,  tantôt  elle  reste  parallèle  à  la  phalange  ;  la  phalangette  est 
légèrement  fléchie  ;  enfin  l'articulation  phalango-phalanginienne  est 
augmentée  d'épaisseur  suivant  son  diamètre  antéro-postérieur. 
Dans  un  fait  de  Lecadre,  une  plaie  palmaire  transversale  permettait 
d'apercevoir  la  surface  articulaire  de  la  phalange,  et  de  Langenhagen 
a  relaté  une  observation  de  déplacement  simultané  des  phalangines 
de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire. 

La  réduction  s'opère  généralement  avec  facilité,  au  moyen  de 
simples  tractions  combinées  avec  l'extension,  ou  de  l'impulsion 
avec  flexion;  si  la  préhension  du  doigt  était  difficile  ou  ne  permettait 
pas  d'exercer  une  force  suffisante,  on  utiliserait  les  pinces  spé- 
ciales. Quand,  malgré  tout,  le  déplacement  demeure  irréductible,  ce 
qui  est  exceptionnel,  on  pourrait  découvrir  l'articulation  par  une 
petite  incision  dorsale  et  détruire  ainsi  l'obstacle  qui  se  présen- 
terait. 

Luxations  en  avant.  —  Elles  se  produisent  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  les  précédentes  :  dans  un  cas  de  Gazin,  le  déplacement 
était  dû  à  une  violente  traction  exercée  sur  le  doigt  par  les  rênes 
d'un  cheval  «  tirant  au  renard  ». 

On  établira  le  <://a^/2os//c  d'après  la  constatation  des  signes  suivants  : 
saillie  très  nette  de  la  première  phalange  en  arrière  et  de  la  phalan- 
gine en  avant  (le  relief  est  ici  masqué  en  partie  par  les  tendons 
fléchisseurs  ),  impossibilité  des  mouvements,  raccourcissement  du 
doigt,  dont  la  phalangine  est  un  peu  fléchie  et  la  phalangette  étendue 
(fig.  90).  Dans  le  fait  rapporté  par  Hannon,  un  garçon  de  vingt-quatre 
ans,  en  tombant  de  cheval,  s'était  luxé  en  avant  les  premières  pha- 
langes de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  :  la  piialangine  de  ce  dernier 
était  aussi  déplacée  dans  le  même  sens. 

On  a  toujours  réduit  ces  luxations,  même  quand  elles  dataientd'un 
ou  deux  mois  (Thorens,  Liston;,  au  moyen  de  tractions  exercées  dans 
Iji  direction  du  doigt  et  combinées  avec  des  pressions  en  sens  contraire- 
sur  les  saillies  des  os  luxés. 

Luxations  latérales.  —  Ce  sont  les  plus  rares,  quelques-uns  des 
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cas  publiés  paraissant  se  rapporter  à  des  fractures  juxta-articulaires; 
elles  sont  toujours  latérales  internes  ;  le  cas  unique  de  déplacement 
externe  appartenant  à  Rollet  est  douteux. 

En  voici  la  symptomatologie,  d'après  Duplay,  qui  a  eu  Toccasion 
d'observer  un  cas  de  ce  genre  :  «  La  phalangine  luxée  est  fortement 
déviée  en  dedans,  au  point  de  former  avec  la  phalange  un  angle 
presque  droit  et  de  croiser  la  direction  du  doigt  voisin.  Au  sommet 


Fig.  90.  —  Luxation  de  la  seconde  phalange  en  avant  (Hamilton). 

de  l'angle,  on  sent  l'extrémité  inférieure  de  la  première  phalange  :  la 
phalangine  luxée  fait  saillie  au  côté  interne  de  celle-ci.  » 

Le  rédnclion  a  toujours  été  des  plus  simples  ;  pour  l'obtenir,  il 
suffit  de  propulser  les  os  luxés  en  sens  contraire  en  même  temps 
qu'on  exerce  des  tractions  dans  l'axe.  Cependant  Geschwind,  malgré 
l'emploi  des  différents  moyens  connus,  ne  put  parvenir,  dans  une 
luxation  latérale  de  la  phalangine  de  l'annulaire,  à  coapter  les 
surfaces  et  dut  recourir  à  larthrotomie  (incision  en  t-'),  qui  lui 
permit  d'obtenir  la  réduction  avec  restauration  des  mouvements. 
D'après  cet  auteur,  l'irréductibilité  était  due  «  au  passage  de  la  tète 
osseuse  à  travers  une  boutonnière  formée  sur  le  côté  de  larticulation 
par  le  ligament  latéral,  la  languette  terminale  correspondante  du 
tendon  de  l'extenseur  et  les  tendons  des  interosseux  et  des  lom- 
bricaux. 

Dans  les  luxations  des  phalangines  s'accompagnant  de  plaie  des 
téguments  au  niveau  de  la  jointure,  l'injection  anlilëlaniqiie  pré- 
ventive est  de  rigueur.  Si,  dans  ces  cas,  l'ankylose  ultérieure  paraît  à 
redouter,  on  maintiendra  dans  le  pansement  le  doigt  en  demi-flexion, 
position  moins  gênante  si  elle  devient  définitive  que  l'extension  com- 
plète, laquelle  crée  une  véritable  infirmité. 

IX.  -  LUXATIONS  DES  PHALANGETTES     1). 

En  raison  de  bnir  plus  gi-ande  fréquence,  nous  étuilierons  à  part  les 
luxations  de  la  phalangette  du  pouce. 

(1)  CoRMLLEAU,  Coiivrier  méd.,  1879.  —  Dei.bkt,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir., 
1902,  p.  735.  —  MonESTiN,  Congrès  franc,  de  c/ii'r.,  1903,  p.  141.  —  Nepveu, 
Congrès  franc,  de  chir.,  1886.  —  Revili.iod,  Rev.  de  la.  Suisse  Romande,  octobre 
1892.  —  Peuviue,  Bull.  Soc.  anat.,  janvier  1904,  p.  36. 

Thèses  de  Paris  :  Bl-rette,   187S.  —  Puju.vud.  1879. 
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Luxations  de  la  phalangette  du  pouce.  —  Elles  se  font  en 
arrière,  en  avant,  latéralement. 

Les  déplacements  postérieurs  sont  les  plus  habituels  :  47  fois  sur 
55  cas,  d'après  Polaillon.  Ils  reconnaissent  pour  cause  soit  un  choc 
violent,  dans  une  chute  par  exemple,  sur  la  phalange  unguéale  éten- 
due, soit  une  impulsion  forte  et  brusque  :  dans  un  cas  de  Xeboux,  un 
matelot  avait  appliqué  le  pouce  sur  la  lumière  d"un  canon  chargé, 
qui  fit  subitement  explosion. 

D'après  Piquart.on  observerait  comme  lésions  anatomiques  :1a  déchi- 
rure constante  du  ligament  glénoïdien  antérieur  restant  adhérent  le  plus 
souvent  à  la  phalange,  la  rupture  ou  Tarrachement  plus  ou  moins  com- 
plet de  Tun  et  quelquefois  même  de  deux  ligaments  latéraux,  l'effrac- 
tion delagaine  du  fléchisseur  et  la  déviation  possible  de  ce  tendon  en 
dehors,  en  avant,  ou  en  arrière,  parfois  Tarrachement  partiel  de  ce 
tendon  au  niveau  de  ses  insertions  à  la  phalangette;  Polaillon  pense 
que  les  ligaments  latéraux  restent  intacts  ou  ne  sont  que  légèrement 
éraillés  en  avant  lorsque  le  déplacement  se  fait  directement  en  arrière. 
Quant  à  la  phalangette,  elle  repose  sur  le  dos  de  la  phalange  soit  par 
le  rebord  articulaire  seulement,  et  prolonge  alors  Taxe  du  doigt,  soit 
par  sa  cavité  glénoïde,  et  se  tient  dans  ce  cas  complètement  redressée. 

L'irréductibilité,  qui  est  fréquemment  signalée  dans  cette  variété  de 
luxation  et  qui  serait  due,  daprès  Malgaigne,  à  Taccrochement  du  bec 
de  la  phalangette  sur  le  rebord  du  collet  phalangien,  auquel  s'ad- 
joindrait la  tension  des  ligaments  latéraux  tordus,  parait  plutôt 
imputable  à  la  luxation  en  dedans  ou  en  dehors  du  tendon  fléchisseur 
qui  s'interpose  entre  les  surfaces  en  contournant  la  phalange  en 
spirale,  et,  dans  des  cas  exceptionnels,  au  pincement  entre  les  extré- 
mités articulaires  du  ligament  glénoïdien  détaché  à  son  insertion 
phalangienne  (Pailloux). 

SYMPTOMATOLOGIE.  -DIAGNOSTIC.  —  COMPLICATIONS.  —  La 

nettetédes  symptômes  facilite  le  diagnostic  :  cependant  le  gonflement 
despartiespeut,au  boutdequelquesjours,  nécessiter  un  examen  atten- 
tif. La  phalangette  est  ordinairement  renversée  en  arrière  en  formant 
avec  la  phalange  un  angle  postérieur  plus  ou  moins  ouvert,  ou 
rabattue  et  parallèle  à  l'axe  phalangien  :  en  avant  se  trouve  une 
saillie  formée  par  la  tète  de  ce  dernier  os  et  surmontée  d'une  dépres- 
sion facile  à  sentir  par  la  pression;  en  arrière,  au  niveau  du  pli  arti- 
culaire, on  constate  un  deuxième  relief  phalangettien  adouci  par  la 
présence  du  tendon  extenseur  :  il  existe  en  outre  un  raccourcisse- 
ment plus  ou  moins  considérable  du  pouce,  et  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  impossibles. 

Ces  luxations  s'accompagnent  souvent,  à  la  face  palmaire  du  doigt, 
soit  d'une  ecchymose  transversale  linéaire,  soit  d'une  déchirure  des 
parties  mollespermet  tant  à  la  phalange  de  faire  issue  à  l'extérieur,  acci- 
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dent  qui  autrefois  servait  fréquemment  de  point  de  départ  à  des  com- 
plications infectieuses  locales  ou  générales  (panaris,  arthrite,  tétanos). 

TRAITEMENT.  —  On  doit  tout  d'abord  tenter  la  réduction  au 
moyen  de  l'impulsion  seule  ou  associée  à  la  flexion  ou  à  l'extension, 
l'impulsion  consistant  à  repousser  avec  le  doigt  l'extrémité  supérieure 
de  la  phalange,  de  manière  à  rétablir  les  rapports  des  surfaces  arti- 
culaires. Si  cette  manœuvre  ne  réussissaitpas,  on  renverserait  d'abord 
la  phalangette  en  arrière  et  on  la  propulserait  ensuite  en  avant  en 
raclant  le  dos  de  la  phalange  et  en  inclinant,  s'il  le  faut,  le  premier  os 
latéralement  de  façon  à  dégager  le  tendon  long  fléchisseur. 

En  cas  d'irréductibilité,  on  dégagera  par  une  incision  dorso-laté- 
rale  le  ligament  glénoïdien  ou  le  tendon  fléchisseur  qui  pourraient 
s'opposer  à  la  réduction. 

Les  luxations  exposées  seront  nettoyées  et  pansées  avec 
soin,  et  on  fera  Vinjection  antitétanique  préventive.  Si  l'arthrite 
existe  déjà  au  moment  où  le  blessé  se  présente,  on  fera  le  curettage 
de  la  jointure,  pratique  qui  pourra  être  suivie  de  la  resiitutio  ad  in- 
tegrum  des  mouvements  du  pouce,  comme  dans  le  cas  de  Pierre 
Delbet,  bien  que  la  phalange  présentât  aussi  une  fracture  longitu- 
dinale par  arrachement. 

Luxations  en  avant.  —  On  n'en  a  guère  signalé  que  6  cas  consé- 
cutifs à  une  bascule  de  la  phalangette  sous  l'action  d'un  choc  violent. 

La  déformation  est  variable,  la  phalangette  pouvant  être  renversée 
de  façon  que  son  extrémité  unguéale  regarde  en  arrière  (le  pouce 
ressemble  alors  à  un  petit  marteau")  ou  fléchie  vers  la  paume  et  sur- 
plombée alors  par  la  tète  de  la  phalange:  les  mouvements  sont  im- 
possibles. Ces  traumatismes  s'accompagnent  aussi  fréquemment  de 
déchirure  des  téguments. 

La  réduction  est  quelquefois  difficile  ;  l'impulsion  avec  flexion  vers 
la  paume  constitue  le  moyen  qui  paraît  réussir  le  mieux  :  on  peut 
tirer  directement  sur  la  phalangette  au  moyen  de  l'anneau  d'une  clef 
garni  d'une  petite  bande  de  linge,  dans  lequel  on  engage  la  saillie 
formée  en  avant  par  l'extrémité  articulaire  de  l'os,  en  s'opposant  à  sa 
bascule  enarrière  par  une  préhension  fermedesonextrémité  unguéale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  luxations  latérales;  on  n'en  a 
signalé  qu'un  cas  (Fleys),  et  la  réduction  en  a  été  facile. 

Luxations  des  phalang-ettcs  des  quatre  derniers  doigts. 

—  Pelles  se  fontt'/j  arrière  habituellement,  latéralement  quelquefois, 
exceptionnellement  en  avant. 

Les  luxations  en  arrière  sont  produites  par  une  -chute  ou  un 
coup  violent  sur  l'extrémité  des  doigts  :  dans  le  fait  de  Révilliod. 
le   sujet    se  luxa  la   phalangette   du  médius    en  voulant   s'accro- 
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cher  au  cadre  dune  porte  pendant  une  chute  dans  un  escalier. 
Les  lésions  a/^a/om/^aes  consistent  en  :  déchirure  ou  mieux  désin- 
sertion  du  ligament  antérieur  au  niveau  de  la  phalangette  ;  une  fois 
seulement,  sur  dix-huit  expériences,  Burette  a  vu  ce  ligament  arraché 
de  la  phalangine  ;  les  attaches  latérales  restent  entières,  la  gaine  du 
tendon  fléchisseur  est  rompue,  mais  Textenseur  reste  intact.  Les 
causes  de  Tirréductibilité  sont  ici  les  mêmes  qu'au  pouce. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Extension  forcée  ou  môme  renversement 
de  la  phalangette,  qui  devient  perpendiculaire  à  Taxe  du  doigt,  quel- 
quefois flexion  du  petit  os,  dont  la  pointe  peut  se  dévier  en  dedans  ou 
en  arrière,  saillie  phalangettienne  dorsale  avec  dépression  supérieure, 
relief  palmaire  phalangienpeu  prononcé,  raccourcissement  du  doigt, 
impossibilité  des  mouvements  volontaires,  voilà  les  signes  qui  per- 
mettront facilement  de  formuler  le  diagnostic. 

Le  déplacement  peut  s'accompagner  quelquefois  d'une  déchirure 
plus  ou  moins  profonde  des  parties  molles  de  la  face  palmaire. 

La  réduction  s'obtiendra  par  l'emploi  des  manœuvres  usitées  dans 
les  luxations  analogues  du  pouce  :  pressions  en  sens  inverse,  impul- 
sion ou  glissement  avec  renversement  de  la  phalangette. 

Luxations  en  avant.  — Il  ny  a  qu'un  cas  de  luxation  en  avant  inté- 
ressant la  dernière  phalange  du  médius,  signalé  par  Hamilton  :  l'acci- 
dent eut  pour  cause  le  choc  contre  l'extrémité  du  doigt  d'une  balle  de 
jeu  très  dure.  Le  tendon  extenseur  avait  été  complètement  arraché  à 
ses  insertions  terminales,  fait  qui  cadre  bien  avec  les  observations  de 
Burette,  attribuant  l'absence  presque  absolue  des  déplacements  anté- 
rieurs à  l'intégrité  du  tendon  extenseur  qu'il  n'a  jamais  pu  rompre  dans 
des  expériences  cadavériques  assez  nombreuses.  Dans  le  fait  d'Ha- 
milton,  la  seconde  phalange  faisait  issue  en  arrière  à  travers  la  peau, 
et  la  phalangette  était  en  état  de  flexion  dorsale  légère,  c'est-à-dire 
dans  l'extension  exagérée.  Les  tractions  directes  de  l'os  luxé,  jointes 
à  la  flexion  vers  la  paume  de  la  main,  permirent  d'obtenir  la  réduction. 

Luxations  latérales.  —  Les  quelques  observations  de  luxations 
latérales  relevées  jusqu'ici  ne  présentent  rien  de  particulier  à 
signaler,  sauf  la  coexistence  possible  d'une  déchirure  des  téguments. 
Dans  le  cas  de  Péraire,  le  déplacement  était  dû  à  la  chute  d'une 
grosse  pierre  sur  la  main  tenant  serré  un  corps  anguleux;  le  choc 
avait  donc  porté  sur  la  face  dorsale  du  doigt  (index). 

En  général,  on  rerfu/f  facilement  en  tirant  sur  la  phalange  unguéale 
d'une  main  pendant  que  l'autre  s'efl'orce  de  repousser  l'extrémité  de 
la  seconde  phalange.  Péraire,  en  présence  de  l'irréductibilité,  dut 
faire  sauter  à  la  cisaille  l'extrémité  phalangienne  découverte  par  une 
incision  latérale. 


LUXATIONS  DE  LA  HANCHE.  233 


X.  —  LUXATIONS  DE  LA  HANCHE  (l). 

Les  luxations  de  la  hanche  sont  loin  d'être  fréquentes,  considé- 
ration qui  diminue,  sans  doute,  leur  intérêt  pratique  ;  mais  le  sujet 
atteint  d'une  luxation  de  la  hanche  méconnue  est  porteur  dune 
infirmité  telle  qu'il  est  bon  d'insister  sur  leur  étude. 

Depuis  longtemps,  on  s'est  efforcé  de  déterminer  dans  quel  sens 
se  faisait  le  déplacement  de  la  tête  fémorale  et  les  rapports  nouveaux 
qu'elle  affectait  avec  le  pourtour  de  l'acétabulum.  Les  classifications 
nombreuses  qui  ont  été  proposées  ne  présentent  plus  guère 
aujourd'hui  qu'un  intérêt  purement  historique  ;  aussi  croyons-nous 
préférable  de  les  laisser  de  côté  et  adopterons-nous  une  division  qui, 
au  point  de  vue  clinique,  nous  paraît  des  plus  rationnelles. 

CLASSIFICATION.  —  Nous  distinguerons  d'abord  :  1°  des  luxations 
ordinaires  ;  2'  des  luxations  rares. 

LuxatioQS  ordiaaires.  —  Supposons  l'ilium  divisé  en  quatre 
secteurs  par  deux  lignes,  l'une  verticale  partant  de  l'épine  iliaque 
anléro-supérieure  pour  aboutir  à  l'ischion  en  passant  par  le  centre 
de  la  cavité  cotyloïde,  l'autre  horizontale,  perpendiculaire  à  la 
première,  allant  de  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure 
sciatique  à  la  portion  correspondante  du  trou  ovalaire  en  passant 
aussi  par  le  centre  de  l'acétabulum  (fig.  91).  Tous  les  déplacements 
qui  se  feront  en  arrière  de  la  ligne  verticale  constitueront  les 
lu jcalions postérieures  ou  dorsales  ;  ceux  qui  se  feront  en  avant  forme- 
ront les  luxations  antérieures.  En  arrière,  la  tête  fémorale  se  placera 
soitau-dessus(/ac(///o/j  iliaque),  soit  au-dessous  {luxation  ischiatique) 

(1)  AsLEY,  Correction  des  diform.  coiisécul.  aux  lux.  de  la  hanclie  (A'etc  York 
med.  Journ.,  IL)  mars  1906).  —  lîiivu.v,  Lux.  traumal.  de  la  hanche  avec  fracture 
de  la  tète  féni.  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  1S91,  p.  109).  —  Démons  et  Begouix,  Lux. 
trauraît.  sus-pubieime  de  la  hanche  ;  cxa  nen  anatomo-pathologique  {Bull.  Soc. 
chir.^  1897,  p.  633;  dise.  :  Lei.vr»,  Kirmisjo.v,  Revmer'.  —  Ei.o.vrd,  Lux.  de  la  hanche 
en  arrière  {Centralblatl  f.  Chir..  21  août  1903).  —  Flower,  Lux.  sus-pub.  avec 
fracture  du  col;  resection  {Brit.  med.  Journ.,  2  nov.  1895).  —  Guidé.  Fract.  de  la 
cavité  cotyloïde  [Rev.  de  chir.,  1904,  p.  60).  —  L.vunay  et  Moucuet,  Deux  auto- 
psies de  luxation  ischiatique  (Bull.  Soc.  anat.,  1S95,  p.  604).  —  M.\ucl.\ire  et 
Prévost,  Lux.  simultanée  des  deux  hanciies  (Congrès  franc,  de  cfiir.,  1898,  p.  381). 
—  Prover.v,  Uncasde  lux.  périnéale  de  la  hanche  [Gaz.  dejli  ospcdale,  22  oct.  1905). 
Riedel,  La  réduction  de  la  lux.  ovalaire  par  secousses  en  dehors  {Denstclie 
Zeilschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXXIX,  p.  4-6).  —  Rudinger,  Mnnch.  jned.  Wochenschr., 
1892,  n"  33.  —  Sourdille,  Autopsie  d'une  lux.  oval.  de  la  hanche  (Bull.  Soc.  anat., 
1895,  p.  455).  —  Tii.L.vux,  Méd.  mid.,  1833,  13  août.  —  Vn,.vM>,  Lux.  récenles  de  la 
hanche  iHospilalsLidende,  4  juin  1902).  —  Wenoel,  Lux.  sous-cotyl.  (Deustche 
Zeilschr.  f.  Chir.,  Rd.  LXXII,  1904,  p.  153). 

Thèses  de  Paris  :  Dex.vetières,  décembre  1890.  —  Lirer,  mai  1891.  —  >Lv/.iol, 
1903-190  4,  n»  467.  —  Monezy,  1895-1897.  no  63.  —  riN'.4.ULT,   1897-1898,  n»  529. 

Thèse  de  Bordeaux  :  Mongu;,  1898-1899,  n»  55. 

Thèse  de  Lyon  :  \'irev.vux,  juillet  1899. 
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de  la  ligne  transversale;  il  en  sera  de  même  en  avant,  doù  les  luxa- 
tions :  ilio-puhienne  et  oualaire. 

Luxations  rares.  —  La  tète  iemorale  peut  s'arrêter  quelque- 
fois sur  la  ligne  verticale  elle-même  au-dessus  ou  au-dessous  de 
riiorizontale  [luxations  sus-colyloïdienne,  sous-cotyloïdienne),  mais 
cette  position  étant  éminemment  instable,  la  tête  peut,  soit  en  bas, 
glisser  vers  le  périnée  [luxalion  périnéale    ou  la  petite  échancrure 


Fig.  91.  —  Schéma  des  positions  principales  de  la  tête  fémorale. 

scialique  luxation  sous-ischiatique  ,  soit  en  haut,  vers  la  ligne 
innominée,  le  col  se  plaçant  dans  la  fosse  iliaque  (luxation  intra- 
pelvienne  de  Scriba.  exceptionnelle). 

Bigelow,  qui  accorde  à  lintégrité  ou  à  laltération  du  ligament 
de  Berlin  ou  ligament  en  Y  une  importance  primordiale  (fig.  92), 
distingue  :  des  luxations  régulières  dans  lesquelles  le  membre  prend 
une  attitude  toujours  la  même  dans  telle  ou  telle  position  de  la  tète, 
attitude  qui  lui  est  imposée  par  la  conservation  des  faisceaux  du 
ligament  en  Y,  et  des  luxations  irrégulières  entraînant  des  variations 
considérables  dans  le  tableau  clinique  du  traumatisme,  et  dépendant 
dune  déchirure  plus  ou  moins  étendue  des  faisceaux  de  Berlin. 
Pour  Bigelow,  on  n'observerait  que  l'un  des  trois  groupes  qui  suivent, 
lorsque  le  ligament  est  conservé  : 
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1"  Luxations  dorsales  compre- 
nant la  luxation  ischia tique  dor- 
sale, simple,  dorsale  avec  renver- 
sement du  membre  en  dehors, 
Vantérieure  oblique  et  la  sus- 
épineuse  ; 

2°  Luxations  ovalaires  avec 
deux  variétés  :  périnéale  et  ova- 
iaire  proprement  dite  ; 

3°  Luxations  pubiennes  em- 
brassant les  pubiennes  et  les 
sous-épineuses. 

Tandis  qu'autrefois  on  admet- 
tait,avec  Malgai^ne,  la  fréquence 
des  luxations  incomplètes,  dans 
lesquelles  la  tête  du  fémur  s'ar- 
rêtait sur  le  bord  du  cotyle,  on 
tend  aujourd'hui  à  les  rejeter 
complètement  du  cadre  patholo- 
gique. Hamilton  croit  cependant 
avoir  rencontré  deux  cas  d'en- 
gagement de  la  tête  dans  l'é- 
chancrure  cotyloïde,  mais  avoue 
lui-même  que  le  diagnostic   est 


Fig.  92.  —   Ligamenr^ilio-fénioral 
(d'après  Bigelow). 


Fig-,  93.  —  Luxation  sur  le  clos  de  l'ilium  (d'après  Bigelo\v\ 

resté  fort  douteux  et  que  le  déplacement  était  sans  doute  imputable 
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aune  coxalgie  :  Tillaux,  de  son  côté,  a  signalé  un  exemple  de  luxation 
ischiatique  incomplète. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Luxations   postérieures  ou 

dorsales.  —  Variété  illvque  (fîg.  93).  —  La  capsule  est  déchirée 
plus  ou  moins  largement  à  sa  partie  postérieure  ;  le  ligament  de 
Bertin  est  intact,  mais  son  faisceau  externe  est  fortement  tendu  ;  le 
ligament  rond  est  rompu,  soit  au  niveau  de  la  tête,  soit  au  fond  du 
colyle.  La  tète  fémorale  occupe  la  fosse  iliaque  externe  et  déborde 
légèrement  par  sa  circonférence  le  sommet  de  la  grande  échancrure 
.sciatique  ;  elle  dépasse  rarement  le  niveau  d'une  ligne  droite  menée 
de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  partie  la  plus  élevée  de  cette 
échancrure  ;  recouverte  par  le  grand  fessier,  elle  appuie  contre  les 
moyen  et  petit  fessiers  plus  ou  moins  déchirés  ;  les  petits  muscles 
rotateurs  sont  rompus  ou  conservés,  et  le  grand  adducteur  est  dis- 
tendu. La  cuisse  est  dans  la  flexion  légère  ou  Textension  et  dans  la 
rotation  en  dedans. 

Variété  ischiatique.  —  Pour  Bigelow,  la  tête  fémorale  reposerait 
par  sa  face  antérieure  sur  le  muscle  obturateur  interne  qui  la  sépare 
de  la  lame  osseuse  quadrilatère    rétro-cotyloïdienne,  en  débordant 


Fig.  94.  —    Muscle   obturateur  dans   sa  nouvelle   situation  ;    luxation  ischiatique 
dorsale  sous  le  tendon  (d'après  Bigelow). 

légèrement  réehancrure  sciatique  (fig.  94).  Mais  cette  position  de  la 
tête  par  rapport  au  muscle  ne  paraît  pas  constante,  soit  que  le  tendon 
soit  rompu,  soit  qu'il  passe  comme  une   corde  tendue  sur  le  bord 
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supérieur  du  col  du  fémur.  La  capsule  est  déchirée  à  sa  partie 
postéro-inférieure,  mais  le  ligament  de  Berlin  est  conservé.  Presque 
toujours  les  muscles  pelvi-trochantériens  sont  contus,  en  partie 
déchirés,  particulièrement  le  carré  crural  et  l'obturateur  externe;  le 
ligament  rond  est  arraché  ; 
quelquefois  le  sciatique  est 
comprimé.  La  cuisse  est  flé- 
chie en  rotation  en  dedans,  et 
le  bord  antérieur  du  trochan- 
ter  correspond  à  la  cavité  co- 
tyloïde. 

Luxations     antérieures. 

—  Variété  ilio-pubienne.  — 
Après  avoir  déchiré  la  portion 
anléro-interne  de  la  capsule, 
la  tête  se  place  au-devant  de  la 
branche  horizontale  du  pubis 
(fig.  95)  ;  la  tète  fémorale  re- 
garde en  avant,  et  le  bord 
postérieur  du  grand  trochanter 
répond  à  la  cavité  cotyloïde. 
Les  rapports  des  vaisseaux 
avec  Tos  déplacé  sont  varia- 
bles; quelquefois  ils  sont  en 
dedans  de  lui  (Astley  Cooper) 
ou  en  avant,  parfois  même  en 
dehors.  Dans  un  cas  de  Gold- 
smilh,  les  artères  fémorale  et 
iliaque  externe  s'étaient  per- 
forées en  donnant  naissance  à  un  anévrysme  diffus  ;  dans  un  fait 
de  Krônlcin,  c'est  la  veine  fémorale  qui  s'était  rompue.  Dans  l'auto- 
psie faite  par  Démons  et  Begouin,  la  tête  du  fémur  avait  presque 
passé  entre  les  deux  vaisseaux  ;  le  psoas  était  refoulé  en  dehors  avec 
le  nerf  crural,  et  le  muscle  pectine  était  partagé  en  deux.  La  cuisse 
était  placée  dans  l'abduction,  l'extension,  la  rotation  externe,  et 
paraissait  légèrement  raccourcie. 

Variété  ovalaire.  —  Issue  de  l'acétabuluin  par  une  déchirure  de 
la  partie  inféro-interne  de  la  capsule,  déchirure  qui  peut  occuper  la 
moitié  de  la  circonférence  capsulaire,  la  tête  se  place  au  niveau  du 
trou  ovale  (fig.  96),  où  elle  se  trouve  maintenue  par  la  tension  de  la 
lèvre  antérieure  du  ligament,  par  le  psoas  faisant  sangle  (Sourdille) 
et  par  l'appui  que  lui  offre  le  rebord  antérieur  de  la  cevité  cotyloïde. 
Elle  repose  ordinairement  sur  la  surface  externe  de  l'oblurateur,  qui 
la  coiffe  quelquefois  ;   le  pectine,  les  deux  premiers  adducteurs  sont 


Fig.  95.  —  Luxation  sur  le  pubis  au-des- 
sous de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
inlerieure  (d'après  Bigelow). 
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déchirés,  contus,  infiltrés  de  sang;    les  vaisseaux  sont  tiraillés  en 
avant  du  col  ou  restent  en  dedans  de  la  tète  ;  le  membre  est  en  flexion, 


Fig.  96.  —  Rapports  du  ligament  ilio-fémoral  dans  la  luxation  ovalaire 
(d'après  Bigelow). 

en  rotation  externe,  et  dans  une  abduction  forcée  due  à  la  tension  du 
ligament  de  Berlin  conservé.  Dans  un  cas  de  Werner  (1),  la  tête 
avait  traversé  le  trou  ovale  et  pénétré  dans  le  bassin. 

Luxations  rares.  —  Variété  sus-cotyloïdienxe.  —  La  tête  arti- 
culaire est  placée  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde,  directement  au- 
dessous  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  inférieure;  mais  elle  peut 
atteindre  Tépine  supérieure  ou  se  loger  dans  l'échancrure  qui  sépare 
ces  deux  apophyses  (fig.  97)  ;  le  faisceau  externe  du  ligament  en  Y  est 
rompu,  et  le  col  fémoral  chevauche  sur  le  faisceau  vertical,  qui  a  ré- 
sisté ;  le  grand  trochanter  est  dirigé  en  arrière,  et  le  petit  repose  sur 
le  rebord  externe  de  lacétabulum.  Le  membre  est  en  extension  avec 
rotation  externe  prononcée. 

Bigelow  décrit  sous  le  nom  de  luxation  antérieure  oblique  une 
variété  de  la  luxation  sus-cotyloïdienne  s'accompagnant  d'une  déchi- 
rure plus  ou  moins  complète  du  ligament  de  Berlin,  caractérisée  par 
une  attitude  telle  de  la  cuisse  que  le  membre  luxé  croise  transversa- 
lement celui  du  côté  sain  (fig.  98). 

Variété  sous-cotyloïdienne.  —  Pour  Bigelow,  toute  luxation  ré- 
gulière secondaire  de  la  hanche  serait  primitivement  sous-cotyloï- 

(1)  Werner,  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  XLI,  1904,  p.  3. 
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dienne.  SousTinfluence  d'une  flexion  forcée  du  membre,  la  tète  arti- 
culaire, après  'avoir  rompu  la  capsule  en  bas,  se  placerait  d'abord 


Fig.    9".  —  Luxation   sus-épineuse   (d'après  Bigelow)    (variété   de  la 
sus-cotyloïdienne). 

juste  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cotyle,  d'où,  sous  l'influence 
des  mouvements  de  la  cuisse,  d'efforts,  de  la  pesanteur,  elle  glisse- 


Fijj.  98.    —  MicanismeMc  la  luvation  antérieure  oblique  (d'après  Bigelow). 

raitpour  se  loger  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  cavité.  Quelque- 
fois ce  déplacement  secondaire  pourrait  manquer  ou  n'être  que  très 
léger:  ainsi,  dans  une  autopsie  de  Lûcke,  la  tôte  était  exactement  sur 
la  ligne  verticale,  partageant  le  cotyle  en  deux  moitiés  ;  mais  elle 
peut  glisser  en  dehors  ou  en  dedans  de  celte  ligne  pour  se  mettre  en 
rapport  soit  avec  la  tubérosilé  i\c  lischion  ou  la  petite  échancrure 
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sciatique,  soit  avec  la  naissance  de  la  branche  ascendante  de  lischion; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  fait  saillie  dans  la  région  périneale  (voriélé 
périnéale). 

Signalons  comme  luxations  exceptionnel  les:  l°la  /ua:cf//o/2pubo-pec- 
tinée,  variété  de  Tilio-pubiennedans  laquelle  la  tète  s'appuie  surl'émi- 
nence  ilio-peclinée  :  cas  de  Aubry,  Coyne  (de  Bordeaux),  Démons 
et  Begouin,  Reverdin  (1),  Reeve  (2),  Lauenstein  (3),  Flower,  Robert 
(de  Coblentz)  (4)  :  2°  la  luxation  intrapelvienne  avec  passage  de  la  tête 
dans  le  bassin  au-devant  de  Téminence  ilio-pectinée  (Le  Dentu)  (5), 
Bousquet  et  Rochefort  (6),  Scriba  (7),  Bartels  (8),  Tédenat  (9);  3°  la 
luxation  de  Monteggia,  qui  est  une  variété  de  la  luxation  iliaque, 
la  tête  regardant  en  avant,  non  en  arrière,  disposition  qui  nécessite 
la  rupture  du  faisceau  transversal  du  ligament  de  Bertin. 

Nous  présentons,  dans  le  tableau  ci-dessous,  la  classification  des 
diverses  variétés  de  luxations  de  la  hanche  : 

Iliaque. 

...  \  Ischialiquc. 

Luxations  oraijioires ,  ^1-         u- 

i  Ilio-pubicnne. 

Ovalairc  ou  obturatrice. 
!  Sus-colyloïdienne. 
-  .  -  1  Sous-colyloïdienne. 

Luxations  rares <.   Périnéale  (variété  de  la  sous-colvloïdienne). 

(  Sus-épineuse  (variété  de  la  sus-cotyloïdienne). 
Sus-pubienne  ou  pubo-p  ectinée  (variété  de  l'ilio- 
I       pubienne). 
i  Oblique    antérieure  (veriété    de  la  sus-cotyloï- 

Lvxations  exceptionnelles '      dienne). 

Intrapelvienne  (degré  plus  avancé  de  la  pubo- 

pectinée). 
Luxation  de  Monteggia    variété  de  l'iliaque). 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  — Les  luxations  de  la  hanche  pré- 
sentent leur  maximum  de  fréquence  de  vingt  à  quarante-cinq  ans; 
rares  chez  les  femmes  moins  exposées  que  les  hommes  aux  violences 
extérieures  en  raison  de  la  nature  de  leurs  travaux,  elles  peuvent  se 
voir  quelquefois  sur  des  enfants.  Kirby,  Buchanan  ont  observé  des 
luxations  à  Tâge  de  trois  ans,  et  Hamilton  a  publié  quelques  cas  de 
ces  déboîtements  survenus  chez  des  enfants  encore  moins  âgés 
(Bartels,  onze  mois;  Powdrel,  six  mois). 

Ces  luxations  peuvent  être   bilatérales  simultanées.    Mauclaire  et 

(1)  In,  DiTHAZ,  Bev.  mèd.  Suisse  Romande,  1806,  p.  170. 

(2)  Reeve,  Philadel.  med.  and.  Surtf.  Journ..  1S68. 

(3)  L.vuE>sTEiN.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1888.  Bd.  XXVII,  p.  571. 

(4)  Robert,   Wiener  med.   Wochenschr.,  1856. 

(5)  Le  De>tu,  Clin,  cliir..  p.  201. 

(6)  Bousquet  et  Rochefort.  Bull.  Soc.  anal,  de  Bordeaux,  1896,  p.  250. 

(7)  ScRiBA,  Centralblatt  f.  Chir.,  1879.  p.  303. 

(8)  Bartels,  Arch.  f.  hlin.  Chir.,  Bd.  XXVI,  p.  651. 
(0)  Téde>'at,  in  Thèse  Mazioi-,  loc.  cit. 
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Prévost  eu  ont  réuni  treize  cas,  dont  un  leur  est  personnel,  auxquels 
on  peut  ajouter  un  fait  de  Brown  (1)  :  les  déplacements  peuvent  alors 
être  symétriques  ou  divergents,  cas  le  plus  fréquent  ;  généralement 
on  trouve  la  variété  iliaque  à  gauche  et  ovalaire  à  droite. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  déplacement  résulte  dun  traumatisme 
très  violent  surprenant  le  sujet  dans  luie  position  telle  que  le  bassin 
se  trouve  fléchi  sur  la  cuisse  fixe,  ou  la  cuisse  mobile  sur  le  bassin 
fixe.  La  première  condition  se  trouve  réalisée,  par  exemple,  quand 
l'homme  reçoit  sur  le  dos  un  éboulement  de  terre  ou  de  pierres,  le 
choc  de  fardeaux  pesants,  de  caisses  ou  de  sacs  lourdement  chargés. 
D'autres  fois,  la  luxation  est  imputable  à  des  chutes  sur  le  pied,  sur 
la  face  externe  du  genou,  au  passage  sur  la  cuisse  dune  roue  de 
voiture:  un  sujetobservéparUre  s'étaitfaituneluxation  ilio-pubienne 
en  nageant.  Rolfe  (2)  a  signalé  un  fait  dans  lequel  une  luxation  ilio 
pubienne  avait  été  produite  par  le  choc  dans  la  région  sacrée  d'une 
pièce  de  fer  animée  dune  vitesse  très  grande  qui  avait  fracturé  le 
coccyx  et  chassé  la  tête  fémorale  en  avant  sous  les  téguments  ;  la 
peau  à  ce  niveau  était  tellement  distendue  qu'elle  se  craquelait,  et  il 
est  certain  que,  si  la  violence  eût  été  un  peu  plus  considérable,  cette 
tète  eût  fait  issue  au  dehors.  Certains  individus,  les  acrobates  en  par- 
ticulier, jouissent  de  la  singulière  faculté  de  pouvoir  se  luxer  la  hanche 
à  volonté,  et  Chassaignac  a  relaté  le  cas  d'un  homme  qui  pouvait  à 
sa  guise  transformer  une  luxation  iliaque  eu  ischiatique. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  dill'érentes  variétés  de  déplace- 
ment, les  auteurs  tombent  généralement  daccord  sur  la  prédomi- 
nance des  luxations  postérieures. 

Hamilton,  sur  104  cas,  compte  55  iliaques,  28  ischiatiques,  13  ova- 
laires,  8  ilio-pubiennes,  et,  d'après  Kneer  (3),  les  déplacements  en 
en  arrière  formeraient  76  p.  100  de  la  totalité  des  luxations  de  la 
hanche. 

Depuis  longtemps,  on  a  cherché  à  déterminer  les  lois  qui  pré- 
sident au  déplacement  de  la  tète  du  fémur,  et,  si  l'entente  sur  ce  point 
n'est  pas  encore  complètement  faite,  tout  au  moins  les  dissidences 
ne  sont-elles  pas  bien  considérables.  Nous  avons  dit  que  Bigelow 
divisait  les  luxations  en  deux  grands  groupes,  les  régulières,  qui  com- 
prennent les  quatre  variétés  ordinaires,  et  les  irrégulières,  compre- 
nant les  formes  rares:  dans  les  premières,  le  ligament  en  Y  est  intact  ; 
il  est  plus  ou  moins  déchiré  dans  les  secondes.  Au  point  de  vue  du 
mécanisme  de  production,  le  chirurgien  américain  distingue  des 
déplacements  secondaires  et  des  déplacements  primitifs.  Le  terme 
secondaire  signifie  qu'avant  daller  occuper  une  des  quatre  positions 
ordinaires  la  tête  a  subi  un   premier  déplacement  temporaire,    qui, 

(1)  Annals  of  Surgery,  nov.  1904. 

(2)  Rolfe,  Med.  Record,  mars  1905. 

<3)  Knee»,  Beilr.  ziir  ktin.  Chir.,  188 \  U.J.  VF,  p.  5i;j. 

Cliirurtrie.  "VI.  16 
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thms  l'immense  majorité  des  cas,  se  fait  par  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  cotyloïde,  grâce  à  une  déchirure  de  la  capsule  articulaire, 
Ia(juelle,  à  ce  niveau,  présente  la  moindre  résistance  ;  de  cette  posi- 
tion déclive  la  tête  a  glissé  en  avant  ou  en  arrière  de  lacétabulumeu 
remontant  plus  ou  moins  haut  :  elle  est  devenue  alors  stable  et  sest 
fixée  à  demeure.  Au  contraire,  quand  la  luxation  est  primitive,  ce 
qui  est  très  rare,  la  tète  sort  en  déchirant  la  capsule  en  un  point  quel- 
conque et  prend  immédiatement  une  situation  définitive. 

Ainsi,  dans  la  pluralité  des  cas,  le  déboîtement  se  produit  quand 
la  tête  vient  appuyer  violemment  sur  la  partie  inférieure  de  la  cap- 
sule, c'est-à-dire  dans  la  flexion  de  la  cuisse,  qui,  en  général,  est 
aussi  en  adduction  ou  en  abduction  au  moment  où  le  traumatisme 
se  produit.  «  Le  fémur  est  quelquefois  alors  maintenu  fixement  au- 
dessous  de  la  cavité cotyloïdienne et  dansla  flexion  extrême  .luxation 
périnéale  en  avant,  luxation  ischiatique  en  arrière.  Plus  souvent,  par 
le  fait  dune  violence  consécutive,  ou  même  par  son  propre  poids,  le 
genou  retombe,  la  cuisse  se  met  dans  l'extension,  et  la  tête  du  fémur,, 
suspendue  par  l'insertion  du  ligament  iléo-fémoral  aux  trochanters, 
remonte,  par  une  sorte  de  mouvement  de  bascule,  sur  un  côté  ou 
l'autre  de  la  cavité  cotyloïde,  déchirant  en  ce  sens  la  capsule  » 
(Bigelowi.  Supposons  maintenant  qu'au  moment  de  l'échappement 
de  l'os  la  cuisse  soit  en  addiiclion  ou  en  rotation  en  dedans,  c'est  en 
arrièi^e  que  la  tête  glissera  en  remontant  derrière  la  capsule  et  le 
muscle  obturateur  interne  (luxation  ischiatique  au-dessous  du  tendon 
de  l'obturateur  interne);  que  le  tendon  de  ce  muscle  et  la  portion  pos- 
térieure de  la  capsule  viennent  à  être  rompus,  alors  c'est  jusqu'à  la 
fosse  iliaque  externe  que  la  tête  ira  remonter.  Admettons,  au  con- 
traire, qu'au  momeutde  l'échappement  la  cuisse  soit  mise  en  abduc- 
tion ou  en  rotation  externe,  c'est  en  avant  que  la  tête  s'échappera, 
et  son  degré  d'ascension  sera  mesuré  par  la  déchirure  plus  ou  moins 
étendue  de  la  zone  capsulaire  antéro-interne. 

Dans  les  quelques  luxations  postérieures  qui  sont  primitives,  la 
tête  écorne  le  rebord  postéro-externe  ducotyle,  rompt  ou  désinsère 
la  capsule  en  ce;  point  et  se  loge  dans  la  fosse  iliaque  ou  plus  bas,  en 
passant  entre  \e  pyramidal  et  l'obturateur  interne  ou  entre  le  pyra- 
midal et  le  petit  fessier,  les  deux  muscles  formant  alors  autour  du 
<-ol  anatomique  un  véritable  cordon  d'étranglement. 

Nous  venons  d'exposer  les  idées  principales  de  Bigelow.  Tillaux 
professe  des  opinions  à  peu  près  analogues  ;  mais,  laissant  de  côté 
l'action  musculaire,  attribue  à  la  capsule  le  rôle  prépondérant  dan& 
la  variété  du  déplacement  qui  se  produit.  Pour  lui,  il  est  impossible 
de  transformer  une  luxation  ischiatique  en  iliaque,  à  moins  de  dé- 
truire toutes  les  insertions  de  la  ca/wî/Zt',  taudis  que  poiu*  Bigelow 
cette  transformation  est  possible  quand  le  tendon  de  l'obturateur 
interne  vient  à  se  rompre. 
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Le  inécanismo  des  luxations  irrégulières  no  présente  rien  de  parti- 
culier à  faire  ressortir  :  comme  elles  s'accompagnent  d'un  déla- 
brement considérable  de  la  capsule  et  de  ruptures  du  ligament  iléo- 
fémoral,  la  tète,  suivant  librement  l'impulsion  qui  lui  est  donnée 
par  la  violence  extérieure,  afl'ecte  autour  <hi  cotyle  \me  position  quel- 
con<[ue.  , 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Luxations  postérieures.  —  Les  deux 


Fii;-.  90.  —  I>u.\ali')n    siu-  le  clos 
de  l'iliiini . 


V\)i-.  luo.   — Luxaliiui  cil  liant  et  en  arrière, 
dans  la  ij;raiule  c'cliaiicnii'e  sciuti([uc. 


variétés  ordinaires,  iliuque;  et  isciiialicpie,  présentent  un  ensemble  de 
symptômes  prescpie  idenlicpies,  à  tel  j)oint  (|u'Alb(M-t  (de  \'ienne\  au 
point  de  vue  clinique,  ne  peut  reconnaître  (piuiie  bixatioiî  en  arrière; 
cependant  quelques  particularités  les  dislinguenl. 

Signes  communs.  —  Malaok  ewmini';    iikhoit.  —  Ce    <[ui   lrapj)e    à 
]>i'emière  vue,  c'c^t  Valliludc  sjn'cidlc  du  nwnihrc  qui  est  dans  la/'o/r^_ 
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tion  en  dedans  el  dans  Vaddiiction,  altitude  qui  à  elle  seule  est 
presque  pathognomonique  des  luxations  postérieures  (fig-.  99  et  100). 
Le  genou  touche  la  cuisse  saine  au-dessus  de  la  rotule,  et  le  gros  orteil 
se  place  sur  le  dos  de  l'autre  pied.  Il  existe  des  troubles  fonctionnels 
marqués  :  Tadduction  est  difficile.  Tabduction  impossible,  la  flexion 
très  limitée;  ces  mouvements  sont 
douloureux. 

Comme  symptômes  inconstants, 
on  note  :  un  relief  anormal  de  la 
fesse,  la  disparition  de  la  saillie 
trochantérienne,  le  rapprocbemenl 
<le  cette  apophyse  de  lépine  iliaque 
antéro-supérieure  et  Fascension 
du  pli  fessier.  On  peut,  chez  les 
personnes  maigres  ou  peu  mus- 
clées, sentir  dans  la  fosse  iliaque 
une  tumeur  qui  suit  les  mouve 
ments  imprimés  à  la  cuisse  el  n'est 
autre  que  la  tête  fémorale,  et,  à 
<piek|ue  distance,    vme  dépression 


Fig.lOl.  —  Luxalionenhautetenan-iére  dans     Fijr.  10'2.  —  l.uxation  en  avant  et  en 
la  grande  écliancrure  sciatique.Tcte  enga-  bas  dans   ie   trou  ovale, 

gée  "  au-dessus  du  tendon  >■  quand  le 
blessé  est  dans  le  décuhitus  dorsal 
(Bigelow). 


qui  correspond  au  colyle  déshabité.  Pour  apprécier  méthodique- 
ment la  situation  de  la  tète  et  du  trochanter,  le  membre  étant  fléchi 
sur  l'abdomen,  si  on  mène,  suivant  les  indications  de  Nélaton,  une 
figne  de  lépine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ischion,  on  voit  que  la 
tête  et  le  trochanter  se  trouvent  en  arrière  de  celle  ligne.  Ces  der- 
nières constatations  doivent  être  faites  le  sujet  étant  placé  alterna- 
tivement sur  le  dos,  sur  le  côté  sain  et  sur  le  ventre. 
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Symptômes  particuliers.  —  Dans  la  variété  iliaque,  le  membre 
est  seulement  légèrement  fléchi  ;  s'il  parait  étendu,  le  sujet  étant 
couché,  c'est  qu'il  s'établit  une  lordose  compensatrice  plus  ou  moins 
marquée.  Le  membre  est  raccourci,  et  cette  diminution  de  longueur 
peut  atteindre,  d'après  Hamilton,  7  centimètres  et  demi.  Dans  la 
vainété  ischia tique,  le  raccourcisfienient  est  léger,  ne  dépasse  pas 
X'S  millimètres  ;  il  pourrait  même  y  voir  de  rallongement  :  la  cuisse  est 
en  flexion  marquée,  extrême  quelquefois,  principalement  quand  le 
blessé  est  couché  (fig.  101).  Si  on  cherche,  dans  cette  position,  à 
étendre  le  memijre,  il  se  fait  une  courbure;  lombaire  très  prononcée 
qui  disparaît  par  la  flexion  (Syme).  On  a  pu  quelquefois,  par  le 
toucher  rectal  ou  vaginal,  sentir  la  lète  dans  l'échancrure  ischia- 
tique  (Squires  d'Elmira). 


Luxations  antérieures.  — ^  Varuoté  ovalaihe  (lig.  102;.  —  Elle 
est  caractérisée  par  Vabduction  (le  genou  sort  en  quelque  sorte  du 
lit),  la  flexion  et  la  rotation  du  membre 
en  dehors;.  La  flexion  frappe  surtout 
le  regard  quand  le  sujet  est  couché  ; 
elle  est  moins  apparente  quand  il  est 
debout,  parce  qu'il  fléchit  le  tronc 
en  avant  sur  la  cuisse  ;  celle-ci  est  pla- 
cée sur  un  i)lan  antérieur  à  celui  du 
côté  opposé.  La  hanche  est  aplatie, 
es  adducteurs  tendus,  le  trochanter 
efl"acé  ;  par  la  palpation  externe  ou 
par  le  toucher  rectal  (Treul)),  on  peut 
«luelquefois  sentir  la  tète  dans  sa  po- 
sition nouvelle.  On  n'est  pas  d'accord 
sur  les  variations  de  longueur  que  h; 
membre  })eut  subir;  la  plupart  des 
auteurs  admettiMil  qu'il  se  fait  un 
allongement  de  3  k  4  centimètres 
d'autant  i)lus  faible,  d'a[)rès  Holmes, 
(juc  l'abduction  et  la  flexion  sont  plus 
marquées;  quelques-uns  croient  qu'il 
peut  y  avoir  du  raccourcissement. 
Enfin  les  mouvements  d'abduction  ci 
de  rotation  interne  sont  possiJjles. 

Variété    ilio-plhienne.  —  Le  mem- 
bre   est    encore   dans    l'abduction    et 

la  rotation  eu  dehors,  mais  il  est  étendu  lig.  lO.'V)  au  bciid'rire 
fl(M-hi.  Le  grand  trochanter  porte'  en  arrière  est  inaccessible,  taudis 
(pi'on  peut  reconnaîti-e  la  saillie  aiiondie  de  la  lète  fémorah*  au- 
(N'vanl  du  pubis.    Lai-rey  a  vu  un  blcs-^c"  rlic/  leepicl  Ir  IV-miir   faisait 


Fip:.  103.  —  Altitude  dans  la 
liixdliiiii   iliu-|>ubienno. 
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âvec  le  Ironc  un  angle  presque  droit.  Il  existe  ordinairemenl  du 
raccourcissement,  exceptionnellement  de  rallongement  (Physick). 
Malgaigne  a  signalé  dans  ces  luxations  une  rétention  durine  qui 
•cesse  au  bout  d'un  jour  ou  deux. 

Variétés  rares  ou  exceptionnelles.  —  Sls-cotvloïuienne.  —  Klle 
^'st  caractérisée  par  :  l'extension  du  membre  placé  en  abduction  ou  en 
adduction  légères,  une  rotation  en  dehors  très  prononcée  et  un  rac- 
^•ourcissement  variai)le,  mais  toujours  peu  considérable.  Blasius 
signale  en  plus  lexistence  dune  excavation  à  la  partie  supéro-interne 
<le  la  cuisse  et  celle  de  plis  cutanés  étendus  de  la  cuisse  au  périnée 
et  au  pli  de  laine;  on  peut  sentir  sou- les  téguments  la  tète  du  fémur 
à  hauteur  de  lépine  ilia({ueantéro-inl"érieure. 

Sous-cotyloïdienne.  —  En  général,  pour  les  raisons  que  nous 
avons  exposées,  elle  n'est  que  momentanée;  exceptionnellement,  elle 
peut  être  stable,  et  Tillaux,  en  particulier,  en  a  observé  un  exemple 
chez  le  vivant.  Le  membre  est  allongé  dans  une  rectitude  complète 
et.  signe  caractéristique,  il  n'existe  de  rotation  ni  dans  un  sens  ni 
4lans  un  autre.  Tout  mouvement  spontané  ou  provoqué  de  l'arti- 
culation est  impossible,  et  on  peut  sentir  la  tète  immédiatement  au- 
dessous  de  la  cavité  coti/loïde. 

Périnéale.  —  Cette  luxation,  qui  a  lait  l'objet  d'un  travail  spécial 
de  Rudinger,  se  fait  au  voisinage  seulement  du  périnée,  car  il  n'y  a 
que  le  sommet  de  la  tète  qui  s'approche  de  la  ligne  médiane.  Le 
fémur  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  tronc  et  en  abduction  :  le  genou 
<'st  plié.  Dans  la  position  verticale,  la  jambe  ne  peut  toucher  le  sol  ; 
les  adducteurs  tendus  font  une  forte  saillie  :  la  région  fessière  est 
déprimée,  et  on  peut  sentir  le  sommet  de  la  tête  sur  la  ligne  médiane  du 
périnée  ;  Pope  l'a  n'iirontrée  sous  le  scrotum  et  Hodder  sous  le 
pubis. 

La  cuisse  présente  un  allongement  de  plusieurs  centimètres  (5  dans 
le  fait  de  Rudingeri.  cl  il  existe  des  douleurs  urétrales  et  de  la 
rétention  durine. 

Sls-épineuse.  —  Le  membre  est  dans  Ve.vtension,  l'adduction  et  la 
jotation  externe  ;  la  tète  peut  être  sentie  à  la  partie  externe  et  supé- 
i-ieure  du  pli  de  l'aine,  au  niveau  de  la  chute  de  la  crête  iliaque 
externe  en  avant. 

Sus-pubienne  ou  pubo-pectinée.  —  La  tête  se  voit  et  se  sent  au  niveau 
<ie  la  partie  mogenne  de  l'arcade  de  Fallope  :  la  saillie  du  grand  ti-o- 
<-hantera  disparu,  mais  on  peut  l'apercevoir  proche  de  la  crête  iliaque; 
le  membre  est  en  légère  abduction,  extension  et  rotation  e.r terne, 
et  semble  faiblement  raccourci. 

Oblique  antérieure.  —  Elle  est  caractérisée  par  une  adduction 
extrême  du  membre,  qui  est  très  raccourci  et  dans  une  légère  rotation 
ex/e/v2e(fig.  104);les  orteils  regardent  en  dehors  el  en  avant,  position 
qui  rappelle  certaines  attitudes  des  danseuses    Bigelow  . 
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I.NTiiAPELViENNK.  —  EIlc  n'cst  (jue  i't'xagéi-alioli  de  la  luxation  sus- 
pubienne  ;  le  raccoiu-cissement  peul  al  teindre  ô  à  (i  centimètres  ;  la 
iête esi  remontée  au-dessus  du  ligament  de  Fallope. 

La  luxation  de  Montetjgia  ne  diiïère  de  la  luxation  iliaque  que  par 
Yalisence  d'adduction  et  {existence  de  la  rotation  en  de/iois. 


Fis.    104. 


Luxation  antérieure  oblique  (d'après 
Biarelowl. 


Fil 


105.  —  Fracture  partielle 
de  la  Icle  fémorale. 


Luaxtions  compliquées.  —  Il  arrive  quelquefois  que  la  A'iolencé 
ne  s'épuise  pas  eu  totalité  en  produisant  le  déplacement  et  qu'elle 
détermine,  en  même  temps,  des  fractures  du  fémur  ou  du  col,  du 
sourcil  cotyloïdien,  des  déchirures  vasculaires,  des  attritions  ner- 
veuses, des  contusions  profondes  des  parties  molles,  etc. 

Les  fractures  de  la  diapliyse  fémorale  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier à  signaler,  mais  peuvent  être  le  fait  d'une  tentai ive  de  réduc- 
tion. Quant  aux  fractures  du  col  qui  dépendent  de  la  même  origine 
ou  sont  contemporaines  du  traumatisme  initial,  elles  sont  susceptibles 
<le  modifier  sensildement  les  signes  du  déplacement.  Braun  a  signalé, 
dans  une  luxation  consécutive  à  un  tamponnement  (le  blessé  avait 
été  pris  entre  deux  vagons),  une  fracture  partielle  de  la  tête  fémorale  : 
celle-ci  était  brisée  suivant  une  ligne  oblique  partant  du  ligament 
rond  pour  aboutir  aux  insertions  capsulaires  à  l'arête  intertrochan- 
lérienne  ;  le  fragment  était  presque  complètement  détaché  (fig.  105 1. 
Pour  Braun,  celle  varit'lé  de  fracture,  plus  fi-é(piente  sans  doule 
qu'on  ne  croit,  c\  (|ni  aiiiail  ('-li'  observée  |)ar  IIolTa  et  von  Birkell, 
serait  due  à  une  action  d "ai'raclienient  exercée  par  le  ligament  rond,  et 
.son  diagnoslic  serai!  diflicile,  l'alfection  ne  se  révélanl  guère  (pie 
tardivement  par  lessigiu^s  d  une  arthrite  déformante. 

La  luxation  avec  fracture  du  soui-cil  colyloïdien  peut  être  diagnos- 
tiquée chez  le  vivant  par  la  facilité  de  la  réduction,  la  crépilalion 
et  les  difficultés  de  la  conlenlion.  Tillaux  rapporte  avoir  vu  chez 
Denonvilliers  un  cas  de  ce  genre  (1). 

Comme  lésions  vasculaires,  on  a  signalé,  particulièrement  dans  les 
formes  rares  ou  exceplioiinelles,  la  rupture  partielle  de'  la  fémorale 

(1)  Voy.  Mémoire  de  Grim':,  loc.  cil.,  la  l'hése  de  \'iiu;vau.\,  loc.  cit.,  et  le 
mémoire  de  Gh.vkiîssmkh,  Deutsche  Zeilschr.  f.  <,7i/r.,  1902,  13d.  LXIV,  p.  jTO. 
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ayant  abouti  à  un  anévi-ysme  tlifïus  (Goklsmitg),  la  décliirure  de  la 
veine  fémorale  ou  sa  thrombose  (Krônlein,  Reverdin,  Bartels.  Du 
côté  des  nerfs,  on  a  noté  quelques  accidents  attribuables  à  la 
compression  du  nerf  sciatique  ou  à  son  élongation.  Enfin,  dans  un 
fait  de  Pitha,  existait,  outre  une  fracture  étoiléede  la  cavité  cotyloïde, 
une  déchirure  de  l'artère  fessière  qui  entraîna  une  hémorrgagie 
mortelle.  Ces  fractures  du  cotyle  peuvent  intéresser  le  fond  de  la 
cavité  qui  s'elTondre  et  permet  à  la  tête  fémorale  de  passer  dans  le 
bassin  :  c'est  la  luxation  centrale,  ^\oni'\\  existe  quatorze  observations 
d'après  Guibé,  la  dernière  appartenant  à  Katz  (1). 

PRONOSTIC.  —  D'une  facjon  générale,  le  pronostic  nest  pas  grave 
«juand  la  luxation  est  réduite,  et  Tillaux  pense  que,  jusqu'à  nouvel 
ordre  et  à  condition,  bien  entendu,  que  le§  manœuvres  de  réduction 
soient  faites  d'une  facjon  rationnelle,  il  n'existe  pas  de  luxations 
récentes  irréductibles  ;  mais  il  le  devient  si  la  coaptationdes  surfaces 
articulaires  n'est  pas  rétablie.  On  a  rapporté  quelques  faits  remar- 
(juables  par  la  facilité  et  la  promptitude  de  la  réduction,  et  dont 
lauthenticité  n'est  pas  contestable  TMalgaigne,  Dupuy  (de  Bordeaux), 
Hamilton]  :  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  et  il  ne  faudrait  pas 
compter  obtenir  souvent  des  succès  avec  la  même  facilité  que  ce 
médecin  du  siècle  dernier  qui,  au  rapport  de  Maisonneuve  (2),  se 
contentait,  pour  réduire,   d'exercer  des  tractions  sur  le  gros  orteil  ! 

La  gravité  du  pronostic  varie,  du  reste,  avec  la  variété  du  déplace- 
ment. On  a  relaté  les  exemples  de  blessés  qui  ont  pu  marcher  avec- 
une  luxation  non  réduite,  quelques  heures  ou  quelques  jours  après 
l'accident  ;  en  fait,  quand  le  membre  demeure  en  extension  comme 
dans  les  iliaques  ou  les  ilio-pubiennes,  on  comprend  que  la  marche 
puisse  être  relativement  facile,  tandis  qu'elle  est  considérablement 
gênée,  sinon  impossible,  quand  il  existe  une  flexion  ou  une  abduction 
prononcée;  cependant  Liber  rapporte  5  faits  4  à  Sédillot,  1  à  Bigo 
(de  Haubourdin)]  de  luxations  ovalaires  persistantes  qui  ne  .s'oppo- 
saient que  médiocrement  à  la  marche. 

En  ce  qui  concerne  la  facilité  de  la  réduction,  Astley  Cooper 
pensait  que  les  variétés  postérieures  offraient  leplusde  résistanceaux 
manœuvres  de  coaptation,  opinion  qui  parait  contestable  à  l'heure 
actuelle.  Il  est  admis  aussi  que  la  variété  ilio-pubienne,  d'une  réduc- 
tion aisée  au  début,  résiste,  au  contraire,  énergiquementaux  diverses 
tentatives,  après  un  temps  relativement  court,  huit  à  dix  jours  par 
exemple  (Malgaigne).  Cependant  Sédillot  a  réussi  à  réduire  au  bout 
d(;  quatorze  jours,  Hamilton  après  vingt  et  Giiermonprez  (3  après 
douze  jours,  grâce  à  l'emploi  des  méthodes  de  douceui-. 

(1)  Katz.  Beilr.  f.  kliii.  Cliir.,  1902.  Bd.  XX.XIII,  p.  MO. 
(2}  Maiso.nmîuve.  Bail.  Soc.  chir.,  janv.  JS')!. 
{'■'•\  In  Thèse  i^ibeh.  loc.  cil. 
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Enfm  révcnlualité  de  la  thrombose  de  la  veine  lemorale  dans  cer- 
taines luxations  exceptionnelles  et  de  la  compression  permanente  du 
nerf  sciatique  dans  quelques  variétés  postérieures  non  réduites  assom- 
brit le  pronostic.  Mais,  ensomme,rimpression  que  nous  avons  gardée 
de  plusieurs  cas  qui  se  sont  présentés  à  nous  est  ((ue  les  suites  d'un 
déplacement  réduit  soni  bénii  nés  et  que  laptilnde  à  la  marche 
revient  rapidement. 

DIAGNOSTIC.  —  Dans  ralïection  qui  nous  occupe,  le  praticien  doit 
n'soudie  un  triple  problème  :  1°  Y  a-t-il  luxation  de  la  hanche  ?2°  La 
luxation  est-elle  postérieure  ou  antérieure?  3"  A  quelle  \ariété  appar- 
tient-elle ? 

Y  .\-r-iL  LUXATION  DE  LA  HANCHE? —  Lcs états  pathologiqucs pouvaul 
simuler  une  luxation  coxo-lemorale  ne  sont  pas  nombreux.  La  pre- 
mière inspection  du  membre  suffit  ordinairement  à  prouver  quil  ne 
sagit  ni  d'une  co/î/u.s/o/î  ni  d'une  enloi-se  de  la  hanche.  Ces  alTections 
peuvent,  il  est  vrai,  entraîner  quelquefois  des  altitudes  vicieuses  du 
membre  et  déterminer  un  gontlement  considérable  susceptible  dame- 
ner  une  méprise  à  un  examen  superticiel  ;  mais  on  évitera  toujours 
Terreur  quand  on  aura  constaté,  s'il  y  a  entorse  ou  contusion,  (juil 
nexiste  pas  de  changement  réel  dans  la  longueur  du  membre,  que 
la  tète  fémorale  ne  peut  être  sentie  en  aucune  position  anormale  et 
(jue,  imprimés  avec  précaution,  tous  les  mouvements  de  la  hanche 
existent,  bien  que  douloureux.  Poui"  reconnaître  (juelle  est  la  situa- 
tion de  la  tète,  il  suffira,  le  membre  était  fléchi  à  angledroit,  de  tirer 
la  ligne  isvhio-cpineiisc  de  Nélaton,  qui.  normalement,  côtoie  U^ 
sommet  du  grand  trochanler  ;  si  le  déplacement  existe,  Tapophyse 
se  trouvera  reportée  en  arrière,  plus  ou  moins  loin  suivant  le  degré 
d'ascension  de  la  tète. 

On  pourrait  conlondre  une  luxation  avec  une  /'raclure  du  coL 
particulièrement  avec  la  variété  extracapsulaire.  Mais  les  deuxalfec- 
lions  ne  s'observent  pas  au  même  âge  :  la  fracture  est  raj)anage  des 
vieillards,  la  luxation  celle  des  adultes  ;  la  première  est  délerminée 
par  une  chute  quelquefois  légère,  la  seconde  l'édame  [)our  sa  j)ro- 
duclioii  l'appoint  d'untraumatismeintense,  exceptionnel.  Le  raccour- 
cissement est  généralement  plus  grand  (piand  il  y  a  d(''placement. 
La  majorité  des  fractures  s'accompagne  de  rolalioii  <lu  membre  en 
didiors  et  les  luxations  postérieures  (riincrsion:  sans  doute,  les  ova- 
laires  et  les  ilio-pubieimes  amènent  la  rotation  externe  :  mais,  (piand 
elles  existent,  la  tète  jieul  être  sentie  dans  sa  position  anormale,  l-jdiu 
la  situation  fixe  du  nuMubre.  limpossibilité  d'une  correction  de  la 
rotation  (pfon  peut  exagérer,  non  diminuer,  sont  en  faveur  de  la 
lu.xalion.  Chaque  fois,  du  reste,  qu'il  pourra  persislerKle  l'hésitation, 
il  vaudra  mieux  croire  tout  d'abord,  comme  le  dit  filiaux,  î\  une  luxa- 
tion (jui  n'existe  pas  (jue  d'en  méconnaître  une  (jui  existe.  On  endormira 
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donc  le  blessé  et,  lorsque  toute  défense  musculaire  aura  dispaiu,  il 
sei-a  facile  de  constater  que  la  rotation  persiste  au  même  degré, 
quelque  effort  qu'on  fasse  pour  la  faire  disparaître,  de  sentir  la  tête 
fémorale  rouler  dans  sa  situation  anormale  el  de  sassurer  qu'il  n'y  a 
pas  de  solution  de  continuité  de  l'os.  Il  y  a  lieu  aussi  de  diflerencier 
les  luxations  des  fvaclures  du  cotyle  avec  enfoncement  de  la  tête  : 
dans  ces  fractures,  il  existe  de  1  abduction  modérée,  de  la  flexion  légère, 
souvent  même  le  membre  est  dans  la  rectitude.  Le  toucher  rectal 
])ermeltra  d'éviter  les  méprises  en  déterminant  une  vive  douleur  à  la 
l)ression  sur  le  fond  du  cotyle  ;  on  pourra  même  sentir  la  crépitation 
el  quelquefois  percevoir  l'existence  de  petites  esquilles.  Chaque  fois 
(jue  le  cas  laissera  quelque  doute  dans  l'esprit  du  chirurgien  avant 
toute  tentative  de  réduction,  ou  lorsque  la  réalité  de  celte  réduction 
parait  incertaine,  il  faudra  faire  prendre  une  radiographie  de  l'arti- 
culalion.  Encore  faut-il,  à  ce  propos,  noter  la  discordance  observée 
par  Schwartzi  Ij  entre  l'examen  clinique  et  lépreuve  radiographique, 
le  j)remier  démontrant  que  la  tête  avait  repris  sa  place,  la  seconde 
inonlranl  celte  tête  plus  élevée  que  du  côlé  opposé.  Mais,  quoi  qu'il 
<'n  soit,  remploi  des  rayons  X  tranchera  la  question  dans  les  cas 
embarrassants  comme  celui  d'un  de  nos  collègues  militaires  cilé  par 
Picqué  (2)  et  évitera  au  praticien  les  suites  désagréables  dune  erreur 
même  très  excusable;  témoin  le  cas  d'un  médecin  u3j  à  qui  on  deman- 
dait 90000  francs  dédommages  et  intérêts  pour  confusion  entre  une 
luxation  et  une  fracture  du  col,  et  d'un  autre  (4)  auquel  on  réclamait 
-2.)  000  francs;  la  radiographie  démontra  lexistence  d'une  fracture  et 
dune  luxation. 

Diagnostic  di:  la  vaiukti':.  —  Nous  donnons  dans  le  tableau  ci- 
contre  les  signes  distinctifs  qui  permettent  de  reconnaître  si  la  luxa- 
tion est  antérieure  ou  ixtfilérieiire  et  à  (juelle  variété  elle  doit  être 
rattachée. 

TRAITEMENT.  —  Une  fois  la  luxation  de  la  hanclie  reconnue  et  la 
variété  diagnostiquée,  il  faut  réduire  le  plus  lot  possible.  L'indication 
thérapeutique  con.siste  à  faire  jxtrcoiirir  à  la  tête  fémorale  an  chemin 
inverse  de  celai  (ju' elle  a  suivi  au  moment  de  l'accident,  c'est-à-dire 
à  replacer  lememlire  dans  la  tlexion,  de  faconà  ramener  cette  tête  en 
face  de  louvertiue  capsulaire,  puis  à  le  soumettre  soit  à  un  mouve- 
ment de  rotation  en  senscontraire  de  celui  qui  a  occasionné  le  dépla- 
cement, soit  à  un  mouvement  d'élévationqui  amènedirectemenl  Tos 
luxé  dans  la  cavité  où  il  rentre  «  la  porte  ouverte  ».  La  méthode  dite 
<le  douceur  permet,  dans  l'immense  majorité  descas.  d'arri\<'r  au  but 

il|  Sc.iiWAitT/.   liiiU.  Soc.  chir..  H»Oi,  p.  605. 

(2)  PinQi'É.  Bull.  méd..  15  fcv.  1898. 

(3)  Joiirn.  de  méd.  du  i\ord,  1898,  9  janvier,  p.  2.3. 

(4)  liiill.  méd.,  26  fév.  189S,  p.  161. 
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sans  encombiv.  Bien  qu'ancienne,  elle  n"a  guère  été  vulgarisée  chez, 
nous  (juen  1835  par  Després  le  père  et  chaudement  patronnée  par 
Dolbeau;  depuis,  elle  a  été  exposée  dune  l'aeon  \  raiment  scientifique 
par  Bigelow,  qui  a  montré  que  le  grand  principe  de  la  réduction  con- 
siste dans  l'observation  rationnelle  des  positions  occupées  par  le 
ligament  de  Bertin,dont  l'étal  de  tension  ou  de  relâchement  doit  tou- 
jours èti-e  pri'sent  à  l'esprit  du  chirui'gien  j)endant  les  différentes- 
manœuvres  (le  la  réduction.  Nous  allons  successivement  indiquer 
comment  on  devi-a  procéder  dans  les  différentes  formes  de  dépin- 
cement. 

Dans  tous  les  cas,  il  sera  bon  d'aneslhcsicr  le  malade,  à  moins  (ju'il 
n'y  ait,  consécutivement  au  traumatisme,  un  état  de  stupeur  inquié- 
tant, ou  bien  qu'on  intervienne  tout  à  fait  audébut  quand  les  muscles 
surpris  se  maintiennent  encore  en  état  de  relâchement  ;  le  patient 
sera  couché  en  travers  sur  un  lit  bas,  dans  le  décubilus  dorsal,  le 
siège  reposant,  sur  le  bord  de  la  couchette,  ou  mieux  sur  un  matelas, 
étendu  par  terre.  Il  est  nécessaire  d'obtenir  une  fixité  aussi  complète 
que  possible  du  bassin  et,  pour  ce  faire,  un  aide  placé  au-dessus  du 
sujet  appuie,  en  se  penchant,  le  talon  de  chaque  main  sur  les  épines- 
iliaques  antérieures  et  supérieures,  qu'il  iiiniiiliciil  en  l.ii^sonf  poiter 
tout  le  poids  de  son  corps. 

Luxations  postérieures. — Fléchir,  mettre  dans  Vahilaclion.  irn- 
verser  en  dehors,  vuih'i  la  formule  à  laquelle  il  faut  se  conformer.  Sai- 
sissez le  genou  de  la  main  gauche,  lepic^l  de  la  main  droite  :  la  jambe 
étant  fléchie  sur  la  cuisse,  mettez  cette  dernière  en  flexion  sur.le  bas- 
sin en  ne  déj)assant  pas  l'angle  obtus  si  le  déplacement  est  ischia- 
tique,en  nllanl  au  monts  Jusqu'à  l'iinf/lc  droil  si  la  tète  est  en  position 
iliaque  i{\\x,.  tOti  .  (Juand  la  tlexion  rencontre  luie  résistance  notable, 
commencez  l'abduction  en  portant  en  dehors  le  genou  seulement  :  la 
main  (|ui  maintient  le  [ued  reste  en  place,  et,  sitôt  (jue  l'abduction 
offre  quelque  difficulté,  étendez  progressivement  le  membre  en  lui 
imprimant  un  mouvement  de  rotation  en  dehors;  un  bruit  sec  signab- 
la  rentrt'-e  de  la  tète  à  sa  place,  et  la  rc'gion  reprend  son  aspect 
normal. 

Onne  r(''ussit  |)a>  loiijoursen  luocédani  ainsi, et  il  faut  savoir  opérer 
par  tâtonnement,  soit  en  diminuant  ou  en  exagérant  la  flexion,  de 
façon  à  amenei-,  par  exemple,  le  genou  au  contact  de  la  poitrine,  soit 
en  imprimant  à  la  cuisse  fléchie  des  mouvements  d'abduction  et 
d'adduction  d'un  côté  à  l'autre  qui  permettront  à  la  tète  fémorale 
d'agrandir  l'ouverture  capsulaire  trop  ('droite.  Si  l'échec  succède 
encore  à  l'emploi  de  ces  moyens,  on  doit  procéder  de  la  facjon  sui- 
vaide  :  le  membre  étant  mis  en  fle-vion,  le  chirui'gien  engage,  en  se 
baissant,  son  aranl-hras  sous  le  jarrel  Ib'chi.  puis,  se  redressant 
hrusqucmcnl.  porte  en  luuil  cl  en  <ieh<irs   le  fênuu\  projetant  ainsi  la 
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lète  IV-nioralc,  ramenée    en   face   de  la  Ijrèclie   capsulaire,  dans   sa 
•eavilé  de  ireeption. 

Par  cette  dernièie  manœuvre,  on  agit  en  exerçant  une  traction, 
une  extension  verticale,  un  soulèvement,  comme  dit  Bigelow,  sur  la 
cuisse  tléchie  avec  ou  sans  abduction.  Ce  procédé  paraît  à  Andrews 
préférable  à  la  méthode  dite  de  rotation  que  nous  avons  exposée  en 
premiei'  lieu,  et  qui  a  ^incon^'énient  de  faire  subir  parfois  aux  tissus 


FifT.  106. —  Réduction  d'une  luxalioudi'  la  lianclie  par  abduction  et  rotation 

en  deliors. 


voisins  de  la  jointure  des  désordres  notables.  Peut-être  n  est-il  pas 
aussi  efficace;  toutefois  il  est» permis  de  varier  à  son  gré  le  mode  de 
:SOulèvement.  Ainsi, à  rexemjile  de  Malgaigne.le  ehiriu-gienagenouillé 
•devant  le  blessé  él('ndu|)eul  en  phicer  W  jarret  jh'chi  sur  son  épaule  ; 
puis,  eud)rassanl  lacuisse  desdeux  mains,  ildoil  se  relever  lentement 
cl  progressiv<'ment,  faisant  ainsi  hifh'.rinn,  V'ihflurliou  et  linalement 
la  /radian  verlicale^  dont  il  aille  l'action  pai'  ini  coup  de  tjenou  dirigé 
•en  haiil  et  portant  sur  la  face  |)oslérieure  de  la  cuisse  luxée.  Viland 
•conseilk?  la  technicpie  suivante  :  malade  couché  et  endormi  :  Topéra- 
teur  engage  son  épaule  homonyme  i droite  pour  cuisse  droite)  au- 
dessous  du  cr<Mix  poplité  et  embrasse,  avec  ses  deux  mains,  \c  bassin, 
les  pouces  en  avant.  Un  aide  lixe  fortement  contre  le  dos  du  chirur- 
4^ien  le  membre  blessé,  qu'il  tient  au  cou-de-pied  :   l'opérateur  se 
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redresse  lentement  et  déploie  ainsi  une  force  d'extension  considérable. 
Le  Fort,  avant  Bigelow,  employait  un  autre  moyen  de  réaliser  ce 
soulèvement.  Le  sujet  endormi  étant  étendu  à  terre,  deux  aides- 
passent  sous  le  jarret  fléchi  le  plein  dune  alèze  [)liée  en  cravate.  \\^ 
tendent  alors  vigoureusement  les  deux  bouts  de  cette  alèze  de  façon 
à  enirainer  le  membre  en  haut  el  un  jteu  endehors  par  rapport  a  l'axe 


FiLv    107. 


llcducliijn    d'une  luxation  de    la    lianclie   ijar    le  procédé    de  raièze 
,Le   Fort). 


riK'dian  du  ti'onc:  à  ce  moment,  on  pèse  sur  rextr(''mit(''  inférieure  de 
la  jambe,  de  façon  à  constituer  ujie  espèce  de  levier  dont  la  résistance 
est  fournie  par  la  servielle  fortement  tendue  et  dont  le  travail  est 
l'eprésenté  par  une  énergi([ue  traction  en  avant  l'fig.  107). 

Lorscpie  ces  moyens  simples  viennent  à  manquer  leur  but,  on  j)eut 
faire  un  soidèvemeid  vertical  |)lus  énergique  au  moyen  du  lr(''|)ied  de 
Bigelow,  j'cprésenté  dans  la  figure  10(S  el  (pi'il  est  facile,  du  reste,, 
«le  remplacer  par  un<'  i»oulie  fixée  au  moyen  d'un  fort  piton  dans  une 
poutre  du  plafond  ou  dans  la  branche  ti'ansversale  supi'rieure  du 
cadre  «Tune  i)orle. 

Enlin,  quand  la  flexion  avec  abduction  ne  it-ussit  pas,  on  peut 
faire  la  flexion  dans  l'adductian,  de  façon  à  diriger  le  genou  du  côté 
de  l'épaule  opposée. 

Ces  procédés  sont  applicables  aux  variét«'s  ilia'jues  el  ischialiqucs. 
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Dans  ces  dernières,  il  peut  se  l'aire,  d  après  Andrews,  que,  la  lèle 
fémorale  étant  passée  au-dessus  du  tendon  de  l'obturateur  interne, 
on  ne  puisse  pas  la  dégai>er,  même  en  niellant  le  membre  dans  une 
adduction  extrême  et  (juil 
faille  rompre  le  tendon  du 
muscle,  ce  à  quoi  on  par- 
viendrait au  moyen  dun 
mouvement  de  circum- 
duclion  du  mend)re  préa- 
lablement étendu. 

l'n  phénomène  à  signa- 
ler qui  se  monli-e  assez 
souvent  quand  on  cherche 
â  réduire  une  ischiatique, 
c'est  la  transformation  de 
cette  dernière  en  une  ova- 
laire,  et  nous  en  avons  été 
témoin,  il  y  a  un  certain 
temps  déjà,  dans  no  lie 
service  hospitalier  de 
Lyon,  chez  un  soldat  de 
la  section  douvrieis.  qui 
présentait  une  luxation 
ischiatique  consécutive  à 
la  chute  d'un  sac  de  farine 
sur  la    région   lombo-fes- 

sière.  Cet  accident  na,  du  reste,  en  général,  aucune  gravité,  et  la 
coaplation  peut  être  obtenue  soit  au  moyen  des  manœuvres  usitées 
pour  réduire  les  ovalaires,  comme  nous  1  avons  fait  dans  le  cas 
signalé,  soit  en  ramenant  la  tête  au  niveau  de  l'échancrure  sciatique 
et  en  remplaçant  le  mou\eMi<'nt  <le  rotation  par  la  traction  verticale 
ou  la  propulsion  directe  de   la   lêle  au    moyen  des  mains  d'nn  aide. 

Luxations  îiiitérieuros.  —  Varikti':  ovAL.\mE.  —  Après  avoir 
flécliil-A  cuisse  dans  les  linntes  voulues,  le  plus  souventà  angle  droit, 
de  façon  à  ramenei-  la  tête  en  face  de  la  déchirure  ligamenteuse,  le 
chirurgien  porte  le  membre  brusquement  en  haut  et  en  dedans,  en 
joignant  reVt-'/'«//o/i  à  Vaildiiction,  ou  bien  <'n  faisant  de  la  rotation  in- 
terne dès  que  la  flexion  atteint  langle  droit.  Lejars  (1)  recommande 
aussi  le  procédé  des  tractions  en  dehors  au  moyen  d'une  alèze  en  cra- 
vate passée  d'un  côté  sous  la  partie  sup('ro-interne  de  la  cuisse,  de 
laulre  sur  la  im<|ue  du  chirurgien  (pii  iail  Iraetion,  en  renversant 
la  tête  en  ;uM'ièr<^  ilig.  I(l9i;  Hiedel,  sous  le  xocable  de  vcdaction  par 


J08.    —   Trépied  pour  l'extension  ver- 
ticale (Biuelowl. 


(l)  Lejaiîs,  loc.  cit..  chapitre  :  I>i  xations  de  la  lianclie. 
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secousse  en  dehors,  utilise  une  méthode  analogue  :  le  blessi''  étant 
endormi,  couché  sur  le  bord  d'une  table,  et  la  contre-extension  étant 
établie,  deux  aides  font  Iraction  sur  le  membre  un  peu  fléchi  et  en 
ahduclion;  au  moment  où  TelTort  est  maximum,  le  chirurgien  passe 
son  bras  en  dessous  et  en  dedans  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
la  relève  un  peu,  puis,  d'une  brusque  Iraclion,  la  reparle  en  dehors, 
tandis  (ju^  sa  main  gauche y>/-e.s\se  sur  le  genou  de  dehors  en  dedans. 


T'ig.   109.  —  llcdiiclion    d'une  luxation   de   la  hanche   en  avant  par  les  tractions 
en  dehors  au  nioven  d'alozes. 


Dans  les  variétés  :  ilio-pubienne,  sus-pulnenne  et  inlrapelrienne,  on 
peut  employer  le  même  procédé,  mais  en  Taisant  la  Iraction  suivant 
Vaxe  du  membre,  c'est-à-dire  en  abduction,  et  cette  abduction  doit 
être  forcée,  comme  le  recommandent  Lejarsel  Liber,  lequel  dit  qu'on 
peut  arriver  à  Taire  toucher  le  plan  du  lit  par  la  lace  externe  du  genou, 
le  bassin  ne  devant  pas  être  entraîné  latéralement  ;  le  mouvement 
dabduclion  abaisse  la  tète  et  transforme  le  déplacement  en  la  variété 
ovalaire;  il  n'y  a  plus  alors  qu'à  recourir  aux  manœuves  usitées  dans 
cette  luxation. 

La  SL'S-COTVLOÏDIENNE,riLIVQUEaveCÉVKRS10N,rOBLlQUE.\NTKRrEURE, 

seront  réduites  suivant  le  mode  employé   dans  les  luxations  pos- 
térieures, après  avoir  ramené  la  tète  derrière  la  cavité  au  moyen 
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dun  mouvement  decircumducfion  ;  Hamilton  a  corrigé  une  sus-coly- 
loïdienne  par  Vextension  simple.  La  sous-ischiatique  réclamera  la 
flexion  avec  rotation  en  dehors  ou  élévation,  la  sous-cotyloïdienne  la 
ffexion,  Vabduction  légère  et  la  traction  exercée  sur  la  cuisse  au 
moyen  d'une  serviette  et  dirigée  en  haut  et  en  dehors.  Dans  les 
pÉRiNÉALEs,  Rudinger  recommande  de  tirer  d'abord  sur  le  membre 
en  flexion  et  de  terminer  par  une  rotation  interne  combinée  avec 
V  adduction. 

Après  réduction,  le  blessé  devra  garderie  repos  au  lit  pendant  une 
quinzaine  de  jours  ;  les  récidives  ne  sont  pas  à  craindre  ;  cependant 
Vei'neuil  et  Malgaigne  ont  relaté  chacun  un  cas  de  déplacement  pos- 
térieur qui  se  reproduisit  à  l'occasion  d'un  mouvement  intempestif, 
peu  de  temps  après  avoir  été  corrigé. 

TRAITEMENT  DES  COMPLICATIONS.  —  Les  manœuvres  que  nous 
venons  d'indiquer  sontencore  utilisables  quandil  coexiste  une  fracture 
du  corps  du  fémur  siégeant  assez  bas  pour  permettre  de  saisir  le 
fragment  supérieur,  et  on  peut  arriver  à  réduire  en  s'aidant  d'une 
pression  directe  sur  la  tête  (Albert).  Mais  que  faire  lorsque  la  solution 
intéresse  le  tiers  supérieur  de  l'os  ou  bien  le  col  ?  On  a  pu  attendre 
la  consolidation  et  réduire  ensuite,  ce  qui  est  bien  aléatoire.  Allis, 
en  1879,  a  recommandé  de  tirer  sur  le  grand  trochanter  au  moyen  d'une 
forte  vrille  enfoncée  dans  la  masse  de  l'os:  Andrew,  en  1883,  de  saisir 
le  fragment  au  moyen  d'un  fort  davier  après  l'avoir  mis  à  découvert 
par  une  incision  sous-trochantérienne.  Certains  chirurgiens  ont 
réséqué  la  tête  primitivement  ou  secondairement  (Flower,  Bryck, 
0.  Bloch),  après  avoir  mis  la  cuisse  en  position  correcte  avec 
extension  continue. 

C'est  aussi  Vextension  continue  qui  sera  plus  particulièrement 
applicable  dans  les  luxations  compliquées  de  fracture  du  cotijle  et 
permettra  de  prévenir  les  récidives  une  fois  la  réduction  faite. 

Les  lésions  artérielles,  très  rares  du  reste,  réclameront  la  ligature 
des  deux  bouts  du  vaisseau  lésé,  et  il  est  probable  qu'on  pourrait  uti- 
liser la  ligature  latérale  dans  les  déchirures  de  la  veine  fémorale. 
Quant  aux  accidents  d'ordre  nerveux  consécutifs  à  la  compression 
du  sciatique  et  qui  peuvent  persister  après  réduction,  ils  relèveront 
de  la  massothérapie  et  de  l'électrothérapie. 

Luxations  irréductibles  et  luxations  anciennes  (1).  — Nous 

(1)  Bell,  Lux.   anc.  de  la  hanche,    opi'ralion  {l.ancet,   1898,    t.    II,    p.    1059).  

DiîLOUME,  Bull.  Soc.  cliir.,  mai  1S96,  p.  36".  —  Dhechman.n,  Trait,  opéiat.  des  lux. 
irrcd.  trauniat.  de  la  hanche  {Beitriige  z.  klin.  Chir.,  1896,  Bd.  XVII,  p.  775).  _ 
E.NfiEL,  Rédiicl.  sangl.  des  lux.  anc.  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LX,  Hcft  3,  p.  603). 
—  Gayet,  De  la  reposition  sang!,  de  la  tête  It^niorale  {lipv.  de  chir.^  1902,  t.  X.WI, 
p.  40  et  269).  —  Goldm.^nn,  Trait,  non  sanglant  des  lux.  anc.  et  irrcduct. 
{XXXin<^  Congrès  de  la  Soc.  ,illcm.  de  chir.,  1901).  —  Goiilloud,  Soc.  des  se.  méd. 
Ghirurf,'ie.  VI.  I7 
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étudierons  dans  un  même  chapitre  rirréductibilité  des  luxations  de  la 
hanche,  laquelle  peut  être  primitive  et  dépendre,  quel  que  soit  le 
moment  où  on  Tobserve,  d'un  obstacle  créé  lors  du  traumatisme 
original,  ou  secondaire  et  relever  des  modifications  survenues  dans 
les  tissus  articulaires  sous  l'influence  de  la  persistance  du  déplace- 
ment; les  deux  facteurs  d'irréductibilité  peuvent,  du  reste,  se  trouver 
associés. 

Causes  d'irréductibilité  primitive.  —  L'irréductibilité  peut  dé- 
pendre d'une  complication  reconnue  dès  le  début,  comme  une  frac- 
ture du  col  par  exemple  ou  de  la  tête  fémorale,  ou  tenir  à  un  obstacle 
dont  la  nature  ne  peut  être  que  soupçonnée;  elle  est  rare,  du  reste, 
puisque  Tillaux  en  niait  presque  la  possibilité.  Autrefois  on  admet- 
tait qu'elle  pouvait  être  produite  par  la  contracture  spasmodique  des 
fessiers  (Nathan  Smith),  par  la  tension  des  muscles  adducteurs  et 
rotateurs  (Reid)  ;  en  fait,  dans  les  luxations  régulières  primitives 
particulièrement,  il  peut  y  avoir  étranglement  du  col  entre  le  pyra- 
midal et  l'obturateur  interne  (cas  de  Parmentier)  ou  le  moyen  fessier; 
dans  un  cas  de  Servier,  le  pyramidal  seul  était  tendu  au-dessous  de 
la  tête  du  fémur,  formant  un  obstacle  tel  que  la  réduction  restait 
impossible  si  on  ne  parvenait  à  le  tourner.  Mais  ces  faits  sont  excep- 
tionnels et,  aujourd'hui,  l'on  admet  que  les  causes  de  l'irréductibi- 
lité doivent  être  attribuées  à  la  capsule  agissant  de  différentes  façons. 
Ainsi  sa  portion  restée  intacte  oppose  une  résistance  insurmontable 
aux  tractions  intempestives  exercées  sur  elle  ;  ou  bien  l'étroitesse 

de  Lyon,  28  juin  1900  ;  dise.  :  Oi.i.ier,  ^'ALLAS,  Durand.  —  Gross,  La  lux.  anc.  de 
la  hanche  et  son  trailenienl  {Bail,  méd.,  1897,  t.  I,  p.  153).  —  Harris,  Trait,  chir. 
des  lux.  anc.  delà  hanche  {Ann.of  Surgery,  vol.  XX,  n° 3,  1894).  — Helferich,  Lux. 
réc.  irréd.  arthrotoniie  {Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893).  — Jacob,  Pror.  me'd., 
juillel-aoùt  1901.  —  Kirmisso.\,  Bull.  Soc.  chir.,  1892,  t.  XVIII,  p.  208.  —  Mokod, 
et  Vanverts,  Traité  de  tecli.  op.,  t.  I,  p.  266.  —  Nélaton,  Des  causes  de  l'irréduct. 
des  lux.  anc.  de  la  hanche  (Arch.  yen.  de  méd.,  1889,  t.  1,  p.  280,  et  Traité  de  chir., 
t.  III,  p.  159).  — ObTERMAYER,  Lux.obtup.  ancienne  irréd.,  résection  {Wiener  hlin. 
Wochenschr.,  1894,  oct.,  p.  750).  —  Polaillon,  Bull.  Soc.  chir.,  1883,  t.  IX,  p.  101. 
—  QuÉNU,  Lux.  anc.  de  la  hanche;  résect.  de  la  tète  {Rev.  de  chir.,  1887,  t.  VU, 
p.  1004).  —  Hanke,  Lux.  irréd.  de  la  hanche,  résection  {Berl.  klin.  Wochenschr., 
1877,  p.  357).  —  Ravi.vrt  et  Caudron,  Autopsie  d'une  lux.  de  la  hanche  remontant 
à  cinquante-sept  ans  {Écho  méd.  du  Nord,  25  oct.  1903,  p.  488).  —  Ricard,  Bull. 
Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  714.  —  Riedel  in  Endlich,  Reposit.  sangl.  des  lux. 
iliaq.  et  obtur.  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  1898,  Bd.  LVI,  p.  574).  —  Rydigier,  Zenlralblatt. 
f.  Chir.,  1904,  Bd.  XIII,  p.  378.  —  Severeanu,  Congrès  franc,  de  chir.,  1886,  p.  339. 

ScH-\vARTZ,  Bull.  Soc.  chir.,  1904,  p.  605.  —  Smith,  Lux.  obt.  anc.  résect.  {London 

mcd.  Soc,  10  février  1896).  —  Tillaux,  Rev.  d'orthop.,  1893,  p.  27.  —  Turner,  Lux. 
irréd.  oval.,  résection  {Lancet,  1897,  2  janvier).  —  Villeneuve,  Lux.  oval.  irréd., 
ostéotomie  intratrocliant.  {Rev.  d'orthop.,  1892,  t.  lil,  p.  161).  —  Walther,  Bull. 
Soc.  chir.,  1897,  p.  569. 

7"/ièses  (/e  Paris  ;  Chantrel,  1898-1899,  n»  637.  —  Freti.n,  1886-1887,  n»  291,  et 
autres  thèses  sig-nalées  dans  la  bibliographie  du  chapitre  précédent. 

Thèse  de  Lyon  :  Piolet,  1901-1903,  n"  150  (bibliographie). 

Thèse  de  Berne  :  Hoflinoer,  1900. 

Thèse  de  Grei/swald  :  Hirsch,  1899. 

Thèse  de  Gottingue  :  Roseisfeld,  1897. 
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de  la  déchirure  capsulaire  par  laquelle  Tos  s'est  échappé  est  un  fac- 
teur d'étranglement  d'autant  plus  puissant  que  les  tractions  sur  la 
cuisse  étendue  sont  plus  fortes  ;  enfin  la  capsule  peut  encore  s'op- 
poser à  la  réduction  par  interposition  d'un  de  ses  lambeaux  ou  de 
sa  totalité  entre  la  tête  et  la  cavité  (Sédillot),  disposition  qui  serait 
habituelle  pour  Gellé  quand  la  déchirure  est  perpendiculaire  à  l'axe 
du  col  et  située  près  de  l'insertion  fémorale  ou  à  cette  insertion; 
Gellé  n'a,  du  reste,  observé  cette  particularité  que  4  fois  sur  150  expé- 
riences. 

Causes  de  l'irréductibilité  dans  les  luxations  anciennes.  —  Toute 
cause  d'irréductibilité  primitive  étant  écartée,  c'est  aux  modifica- 
tions subies  progressivement  par  les  tissus  articulaires  et  para-arti- 
culaires sous  l'influence  du  temps  et  du  maintien  d'une  position  anor- 
male qu'il  faut  attribuer  l'impossibilité  de  réduire  les  luxations 
remontant  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Sans  doute,  pour 
pouvoir  décider  en  pleine  connaissance  de  cause  de  la  conduite  à 
adopter  en  face  d'un  cas  donné,  il  serait  très  utile  de  connaître  au 
bout  (le  quel  laps  de  temps  ces  modifications  sont  déjà  effectuées  ; 
mais  il  ne  parait  pas  possible  de  donner  un  chiffre  quelque  peu  précis, 
puisque,  par  les  procédés  ordinaires,  on  a  pu  réduire  des  déplace- 
ments remontant  à  plusieurs  mois  et  même  à  un  an  (Schwartz)  comme 
le  montre  la  lecture  des  observations  insérées  dans  la  thèse  de  Denne- 
tières;  certaines  d'entre  elles  paraissent,  il  est  vrai,  contestables  et 
semblent  se  rapporter  à  des  réductions  par  «  à  peu  près  »,  avec  amé- 
lioration notable  de  la  situation  antérieure. 

Les  modifications  des  tissus  bien  étudiées  par  Ch.  Nélaton  portent 
sur  la  cavité  cotyloïde,  la  lèle  fémorale,  la  capsule  et  les  muscles. 

Les  déformations  du  cotyle  consistent  en  un  renversement  de  ses 
bords  en  dedans,  d'où  un  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable 
de  la  cavité,  et  surtout  en  la  formation  d'un  remblai  fibreux  comblant, 
partiellement  ou  en  totalité,  cette  cavité,  à  tel  point  qu'elle  devient 
absolument  impropre  à  recevoir  la  tête  fémorale.  Dans  un  cas  de 
Poncet  (1),  le  colyle  était  tamponné  par  une  masse  fibreuse,  dure, 
lardacée,  se  laissant  couper  difficilement,  rappelant  par  sa  consis- 
tance le  tissu  fibreux  d'un  polype  naso-pharyngien  et  pesant 
72  grammes:  la  luxation  remontait  à  cent  dix  jours;  il  en  était  de 
môme  dans  un  fait  de  Bloch  (luxation  remontant  à  cent  trois  jours); 
par  contre,  Tillaux  opérant  une  luxation  de  quatre  mois,  a  constaté 
que  la  cavité  était  peu  altérée.  Ces  déformations  peuvent  être  consi- 
dérées comme  la  règle  quand  l'accident  présente  une  ancienneté  qu'il 
est  permis  d'évaluer  t\  un  an,  bien  qu'il  soit  difficile  de  préciser 
l'époque  de  leur  début,  les  pièces  examinées  ù  ce  point  de  vue  étant 
ou  trop  récentes,  ou  trop  anciennes. 

(1)  Poncet,  Revue  d'Urllwpédie,  1890. 
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Du  cùlé  de  la  tète  fémorale,  on  observe  des  altérations  variées. 
Kirmisson  Ta  vue  représentée  par  deux  éminences,  Tune  en  avant, 
l'autre  en  arrière  du  grand  trochanter  (luxation  de  quatre  ans)  ; 
d'autres  fois,  elle  est  aplatie  latéralement,  partiellement  absorbée, 
privée  de  cartilage,  ramollie,  etc.;  souvent  elle  a  contracté  des  adhé- 
rences avec  les  tissus  avoisinants. 

Les  modifications  qui  se  produisent,  au  bout  d'un  temps  variable, 
dans  la  capsule  consistent  en  un  rétrécissement  de  l'orifice  de  sortie 
dont  les  lèvres  s'épaississent,  s'indurent,  se  rétractent,  rendant  im- 
possible le  retour  de  la  tèle  par  la  voie  primitive  qui  lui  a  livré 
passage.  D'autre  part,  la  partie  antéro-supérieure  de  la  capsule 
restée  intacte,  et  qui  a  suivi  dans  son  déplacement  le  grand  trochan- 
ter auquel  elle  adhère,  se  tend  comme  un  voile  au-devant  de  l'acé- 
tabulum  évacué.  Dans  les  premières  semaines,  ce  rideau  fibreux, 
plaqué  sur  le  colyle,  pourra  s'en  laisser  écarter  par  la  tète  ramenée, 
grâce  à  une  manœuvre  appropriée,  entre  le  sourcil  cotyloïdien  et  le 
plan  fibreux  mobile;  mais,  si  le  déplacement  remonte  à  plusieurs 
semaines,  la  capsule  reste  fixée  dans  sa  position  grâce  aux  adhérences 
contractées  avec  les  parties  avoisinanles  et  constitue  une  partie  du 
remblai  qui  comble  la  cavité  articulaire;  ces  dispositions  existaient 
dans  les  laits  de  Volkmann,  Nicoladoni,  Polaillon,  Ouénu,  Nélaton, 
Bloch,  Ricard,  etc. 

Une  troisième  cause  d'irréductibilité  réside  dans  la  rétraction  et 
le  raccourcissement  des  muscles  qui  entourent  la  jointure.  Ce  rac- 
courcissement portant  principalement  sur  les  adducteurs  et  les 
fessiers,  et  qu'il  est  facile  de  faire  cesser  au  début,  devient  invincible 
plus  tard  si  la  luxation  n'est  pas  réduite,  les  muscles  ayant  subi  dans 
leur  structure  des  modifications  productrices  d'une  rétraction  per- 
manente. On  aura  beau  exercer  les  tractions  les  plus  énergiques,  les 
fibres  musculaires  ne  s'allongeront  pas,  et,  en  admettant  même  l'in- 
tégrité absolue  des  surfaces  articulaires,  ainsi  qu'une  laxité  et  une 
béance  favorables  de  l'ancienne  capsule,  il  sera  impossible  de 
remettre  en  place  la  tête  luxée  retenue,  dans  sa  situation  anormale, 
par  les  cordages  inextensibles  des  adducteursen dedans  et  des  fessiers 
en  dehors,  à  moins  qu'on  ne  raccourcisse  l'os  lui-même,  ce  qui  allonge 
d'autant  les  muscles.  Dans  le  cas  de  Delorme,le  psoas  était  englobé 
dans  un  ostéome  volumineux  de  2  centimèlres  d'épaisseur,  ({ui  dut  être 
fracturé  pour  permettre  la  réduction. 

DIAGNOSTIC.  —  Avant  de  se  décider  pour  le  mode  de  traitement 
qui  paraîtra  le  mieux  approprié,  il  faut  s'efforcer  de  reconnaître  l'état 
probable  des  surfaces  articulaires  et  des  muscles,  la  valeur  du  fonc- 
tionnement passif  et  actif  de  la  jointure,  l'existence  possible  d'un 
obstacle  de  nature  osseuse  à  la  réduction  :  fragment  cotyloïdien,  de 
la  tête  fémorale,  ostéome  ;  tenir  compte  des  tentatives  de  réduction 
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déjà  faites,  etc.  Chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  il  faudra 
recourir kldL radiographie,  tout  eu  sachaut  que  les  indications  qu'elle 
donne  pour  la  région  de  la  hanche  ne  sont  pas  toujours  nettes  ni  très 
claires. 

TRAITEMENT.  —  Cuoix  du  traitement.  —  Deux  méthodes  se  pro- 
posent la  reposition  de  la  tète  luxée  :  1°  les  méthodes  non  sanglantes  : 
procédés  de  douceurs,  tractions  fortes  ;  2°  les  méthodes  sanglantes  : 
arthrotomie  avec  reposition,  résection  de  la  tête,  quelquefois  du  col, 
ostéotomie. 

Les  méthodes  non  sanglantes  jouissent  en  France  dune  faveur 
qu'elles  ne  paraissent  pas  posséder  à  lÉtranger  où,  pourtant,  on  les 
utilise  plus  souvent  peut-être  qu'on  ne  le  croit,  tout  au  moins  quand 
les  luxations  sont  relativement  récentes  et  que  le  çotyle  n'est  pas 
altéré,  ou  quand  il  n'y  a  pas  de  néoformation  osseuse  para-articulaire 
(Goldmann).  Les  procédés  de  douceur  et  les  tractions  fortes  sont 
souvent  combinés  dans  la  même  séance,  et,  si  le  résultat  n'est  pas  tou- 
jours la  reposition  de  la  tête  en  bonne  place,  encore  obtient-on,  fré- 
quemment, une  pseudo-réduction  permettant,  sous  l'influence  d'un 
traitement  ultérieur  physico-thérapique  :  massage,  électrisation,  etc., 
l'assouplissement  de  la  marche  dans  des  conditions  sinon  bonnes,  du 
moins  relativement  satisfaisantes.  Ollier  et  l'École  lyonnaise  ont, 
plus  particulièrement,  défendu  cette  pratique,  qui  a  donné  à  Schwarlz 
(1904)  un  beau  succès  dans  une  luxation  remontant  à  un  an.  La  rai- 
son pour  laquelle  les  méthodes  non  sanglantes  ont  conservé,  même 
à  notre  époque,  une  certaine  faveur,  c'est  qu'elles  n'exposent  pas  la 
vie  du  malade  dans  les  mêmes  proportions  que  les  méthodes  opéra- 
toires, lesquelles,  par  choc  ou  infection,  donnent  une  mortalité  de 
13  à  14  p.  100  environ  (Piolet,  Rydigier),  exposent  aux  suppurations, 
échouent  dans  presque  la  moitié  des  cas  qtiand  elles  se  proposent  la 
reposition  sanglante  chez  les  adultes,  ou  aboutissent  à  une  résection 
qui  laisse  un  membre  raccourci,  claudicant,  sauf  dans  des  cas  très 
peu  nombreux.  11  ne  s'ensuit  pas,  du  resle,  que  les  méthodes  non 
sanglantes  soient  exemptes  de  tout  reproche  :  elles  entraînent  aussi 
une  certaine  mortalité  :  ainsi,  sur  46  cas  traités  de  cette  façon,  colligés 
dans  la  thèse  de  Piolet,  47  en  y  joignant  le  cas  de  Schwarlz.  30  fois 
on  obtint  la  réduction  avec  un  décès  (Six)  ;  3  tentatives  enlrainèrenl 
la  mort  (Poucet,  AUis,  Broca-Tillaux)  ;  8  fois  on  fractura  le  fémur 
ou  son  col,  et,  dans  un  de  ces  cas,  la  nécrose  de  la  tête  aboutit  à  la 
suppuration  et  ii  la  mort  ultérieure  (Bryck). 

11  faut  aussi  remarquer  que  les  méthodes  non  sanglantes  ont  leur 
bonne  part  d'échecs;  de  fait  les  procédés  sanglants  n'ont  guère  été 
utilisés  qu'après  l'insuccès  des  tentatives  de  réduction  simple.  Sans 
doute  l'échec  peut  n'être  que  relatif,  et  on  a  obtenu  des  pseudo- 
réductions donnant  une  amélioration  notable  des  fonctions  et  de  la 
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position  du  membre;  mais  il  persiste  de  la  claudication,  du  raccour- 
cissement, de  la  fatigue  rapide  dans  la  marche,  en  somme  un  résultat 
fonctionnel  médiocre  qu  on  n  obtient  quaprès  plusieurs  mois  d'ex- 
tension de  massage  et  d'électrisation,  nullement  comparable  assuré- 
ment à  celui  que  peut  donner  une  reposition  opératoire  quand  elle 
réussit. 

Quelles  sont  donc  les  indications  de  l'emploi  des  méthodes  non 
sanglantes  ? 

Elles  nous  paraissent  indiquées  dans  toutes  les  luxations  ne  dépas- 
sant pas  une  ancienneté  de  cinq  à  six  mois,  lorsque  la  radie- 
graphie  ne  fait  pas  ressortir  Texistence  de  contre-indications  locales 
nettes,  que  la  tête  fémorale  a  gardé  une  certaine  mobilité,  que 
letat  général  du  sujet  est  bon  ;  chez  les  vieillards,  quand  la  position 
défectueuse  du  membre  crée  une  infirmité  véritable  ou  qu'il  existe 
des  accidents  imputables  à  la  compression  des  troncs  nerveux.  Ce 
sont  particulièrement  les  luxations  iliaques  qui  sont  susceptibles 
d'amener  une  impotence  presque  complète  quand  on  laisse  les 
choses  en  l'état,  tandis  que  les  ilio-pubienneset  spécialement  les  sus- 
cotyloïdiennes  ont  un  pronostic  éloigné  relativement  bon.  En  admet- 
tant que  les  tentatives  de  réduction  aient  échoué,  lorsqu'on  aura  pu 
toutetois  mettre  la  cuisse  dans  une  position  à  peu  près  normale,  que 
la  tête  paraîtra  assez  bien  fixée,  que  la  disposition  nouvelle  des  par 
ties  supprimera  les  douleurs  existantes,  ou  n'en  créera  pas,  on  pourra 
se  contenter  de  ce  résultat  chez  les  vieillards,  les  débiles,  et 
chaque  fois  que  l'ancienneté  du  déplacement  ou  les  altérations  des 
tissus  articulaires  et  para-articulaires  rendant  l'arthrotomie  impos- 
sible mettraient  le  chirurgien  dans  la  nécesssité  de  faire  une  résection 
d'emblée. 

Méthodes  sanglantes.  — Arthrotomie  avec  reposition  de  la  tête.  — 
Lareposition  sanglante,  qui  est  l'opération  idéale,  est  de  date  relative- 
ment récente.  Hamilton  la  tenta  le  premier  par  le  procédé  bâtard 
des  ténotomies  sous-cutanées  et  échoua;  Volkmann,  ensuite,  et  Mac 
Co'rmac  ne  réussirent  pas  dans  leurs  tentatives  et  durent  léséquer. 
Polaillon,  en  1882,  put,  le  premier,  remettre  en  place  la  tète  luxée 
depuis  dix-sept  jours;  mais  l'opéré  mourut  de  gangrène  gazeuse  ;  puis 
vinrent  les  faits  de  Vecelli,  Riedel  Parkes,  Buret,  Chandelux,  Miku- 
licz,  Bergmann,  Harris,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  faits  de  repo- 
silion  simple  sans  résection  adjuvante.  Piolet,  dans  sa  thèse,  ena  réun 
28  cas,  dont  13  pratiqués  chez  des  enfants  ou  des  adolescents  et  15 
chez  les  adultes  ;  presque  toutes  ces  repositions  sanglantes  ont  été 
faites  pour  desdéplacements  datant  de  moins  de  six  mois;  mais, dans 
le  cas  de  Parkes,  il  remontait  à  un  an.  Les  28  opérations  donnent 
3  morts,  5  suppurations,  dont  une  nécessita  la  résection  retardée, 
7  résultats  parfaits,  11  assez  bons,  6  médiocres.  C'est  surtout  chez 


LUXATIONS  DE  LA  HANCHE.  263 

les  enfants  que  les  l'anclions  sont  revenues  dans  les  meilleures  con- 
ditions. 

La  reposilion  sanglante  de  la  tête  nous  parait  indiquée  dans  les 
luxations  irréductibles  primitives,  sauî  chez  les  vieillards,  les  sujets 
débiles  ou  atteints  de  maladies  sérieuses  d'autres  organes,  chaque 
fois  que  Tinfirmité  est  assez  accentuéepour  justifier  une  intervention 
dangereuse,  en  somme,  et  qui  peut  échouer  ;  dans  les  luxations 
anciennes  et  particulièrement  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
lorsque  les  surfaces  osseuses  ne  semblentpas  profondément  modifiées, 
qu'il  n'existe  pas  d'ossifications  musculaires  ou  ligamenteuses,  que 
la  tète  détermine  des  accidents  de  compression  nerveuse,  bien  que  le 
membre  soit  dans  une  position  relativement  bonne  ;  encore  ne  faut-il 
opérer  que  les  sujets  de  bonne  santé  habituelle. 

La  résection  de  la  tête  fémorale,  pratiquée  d'emblée  ou  immédiate- 
ment après  l'échec  d'une  tentative  de  reposition  sanglante,  parait 
avoir  été  tentée  pour  la  première  fois  par  Delagarde  (1)  en  1861,  puis 
par  Volkmann  et  Bruns:  Ouénu  pratique  en  1887,1e  premier  en 
France,  celte  opération,  qu'il  recommande  de  faire  de  propos  délibéré 
dans  les  luxations  irréductibles  même  primitives.  Depuis  les  obser- 
vations se  sont  multipliées;  mais,  tandis  que  les  premiers  opérateurs 
enlevaient  la  tête  et  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  col,  d'autres 
comme  Ricard,  Kirmisson,  Jacob  ont  enlevé  ou  abrasé  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  la  tête  seule,  ce  qui  permettait  la  réin- 
tégration et  le  maintien  de  l'extrémité  fémorale  dans  la  cavité  coly- 
loïde,  opération  proche  de  la  reposition  simple. 

Les  28  cas  de  résection  colligés  par  Piolet  ont  donné  4  morts, 
23  guérisons  opératoires,  1  résultat  inconnu,  7  suppurations  ;  8  fois  la 
résection  a  porté  sur  la  base  du  col  et  a  abouti  à  un  raccourcissement 
très  considérable  avec  mobilité  exagérée,  sauf  dans  le  fait  de  Bloch 
terminé  par  ankylose  ;  13  fois  la  section  a  été  faite  vers  le  milieu  du 
col  ou  son  extrémité  distale  ;  le  résultat  immédiat,  une  fois  le  cotyle 
nettoyé  et  le  col  replacé,  était  bon  ;  mais  ultérieuremenl  il  devenail 
médiocre  (Nicoladoni,  Walther,  Nélaton,  etc.);  5  fois  la  tête  du  féuRu- 
n'a  été  que  partiellcmonl  abrasée,  et  les  résultais  ont  été  très  bons 
comme  solidité  et  mobilité. 

La  résection  nous  parait  indi(|uée  :  1°  lorsque  la  reposilion  ne  peut 
être  faite,  et  alors  l'excision  osseuse  devra  être  aussi  économique 
que  possible;  2°  comme  opération  d'emblée  dans  les  déplacements 
très  anciens  avec  altérations  des  os,  rétraction  forte  des  muscles  ; 
3°  dans  les  luxations  conq)li(iuées  de  fracture  de  la  lêle  ou  du  col 
avec  fragments  susceptibles  de  se  nécroser  ultérieuremenl  ;  4"  dans 
les  cas  de  compression  nerveuse  (sciatique,  obturateur),  si  Télat  des 
parties  condamne  à  l'avance  les  tentatives  de  reposition. 

(1)  Del.vg.vude,  Suinl-Burllwloinews  llusp.  Hep.,  18(36,  vol.  H.  p.  183. 
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L'osléoioinie,  cervicale,  sous  ou  intratrochanlérienne,  qui  a  été 
pratiquée  trois  fois  (Mac  Ewen,  Koch,  Villeneuve),  moins  ^rave  et 
moins  difficile  que  la  résection  a  donné  des  résultats  fonctionnels 
plutôt  satisfaisants  :  elle  permet  de  mettre  en  bonne  position  un 
membre  fortement  dévié,  mais,  laissant  la  tête  en  place,  ne  fait 
pas  disparaître  les  accidents  de  compression  nerveuse  quand  ils 
existent,  comme  dans  le  cas  de  Villeneuve.  Elle  pourrait  être  indiquée 
orsque  la  radiographie  démontre  la  présence  d'ossifications  unissant 
à  fos  iliaque  la  tête  fémorale  ou  qu"il  existe,  par  le  fait  de  fétat 
général  du  sujet,  des  contre-indications  à  une  intervention  plus 
difficile  et  plus  grave. 

Technique  du  traitement.  —  Nous  avons  suffisamment  étudié  déjà 
la  technique  des  méthodes  de  douceur  pour  qu'il  ne  soit  plus  néces- 
saire d'y  revenir  ici.  Mais,  avant  de  les  utiliser  dans  les  luxations 
anciennes,  il  sera  très  utile,  sinon  indispensable,  de  recourir,  au  préa- 
lable, suivant  la  recommandation  de  Bigelow,  à  des  mouvements  de 
circumduction  de  la  cuisse,  de  façon  que  le  col  fémoral,  balayant 
le  sourcil  cotyloïdien,  élargisse  par  déchirure  l'orifice  capsulaire 
rétréci  et  rétracté.  Goldmann  commence  par  faire  l'extension  conti- 
nue, y  ajoute  des  ténotomies  sous-cutanées,  puis  cherche  à  réduire 
par  les  manœuvres  classiques  dans  le  sommeil  chloroformique  ;  en 
cas  d"échec,  il  transpose  la  luxation  pour  mobiliser  la  tête,  donne  au 
membre  la  position  la  plus  favorable,  l'immobilise  dans  le  plâtre  et, 
après  quelque  jours,  tente  un  deuxième  essai  sous  le  chloroforme. 
Schwartz,  dans  une  luxationiliaque  remontant  à  unan,  commença  par 
faire  pendant  quatre  à  cinq  jours  de  l'extension  continue  avec  un 
poids  de  5  kilogrammes,  tenta  à  deux  reprises  la  réduction  par  la 
méthode  de  Després,  obtint  ainsi  une  amélioration  de  la  position  et 
rétablit  l'extension  continue,  qui  aboutit  à  une  restauration  en 
apparence  parfaite  de  la  jointure.  Gouilloud  utilise  la  méthode  de 
Lorenz  pour  la  luxation  congénitale. 

La  technique  des  méthodes  de  douceur  doit,  en  somme,  se  résumer 
dans  les  manœuvres  suivantes  :  1°  extension  continue  de  5  ou  6  kilo- 
grammes pendant  quatre  à  cinq  jours  ;  2°  chloroforme  ;  mouvements  de 
circumduction  et  manœuvres  classiques  de  réduction  appropriées 
à  chaque  variété:  3°  extension  continue  pendant  cinq  à  six  jours,  puis 
massage,  électrisation,  etc. 

L'emploi  des  tractions  fortes  exercées  sur  la  cuisse  mise  en  flexion 
à  angle  droite  au  moyen  de  moufles,  est  permis  à  la  condition  que  la 
force  déployée  soit  modérée;  mais  il  faut  rejeter  les  manœuvres  pra- 
tiquées avec  unepuissance  considérable  sur  le  membre  en  extension. 
Du  reste,  on  peut  établir  en  principe  que  les  tractions  peuvent  être 
dangereuses  et  qu'elles  ne  donnent  pas  de  résultats  supérieurs 
à  ceux  de  l'extension  continue,  qui,  par  contre,  est  exempte  de  tout 
danger. 


LUXATIONS  DE  LA  HANCHE.  265 

Toute  intervention  sanglante  dewa^  d'abord,  être  l'objet  d'une  série 
de  précautions  pré-opératoires  destinées  à  assurer  une  asepsie  aus.'i 
parfaite  que  possible,  dont  dépend  le  succès  immédiat  et  éloigné 
de  l'opération.  Pour  peu  que  les  tentatives  antérieures  de  réduction 
aient  été  vigoureuses  et  prolongées,  entraînant  dans  les  tissus  fibrei  x 
et  musculaires  des  lésions  de  contusion  et  d'attrition  susceptibles  de 
nuire  au  maintien  de  l'asepsie  dans  le  foyer  opératoire,  on  laissera, 
avant  de  rien  entreprendre,  le  blessé  se  reposer  quinze  à  vingt  jours  ; 
il  faut  aussi  savoir  attendre  tant  qu'il  reste  trace  des  excoriations 
produites  par  les  bandages  appliqués  dans  les  manœuves  de  réduction 
ou  d'extension,  excoriations  qui  récèlent  fréquemment  des  germes 
d'infection.  Il  faudra  désinfecter  non  seulement  la  région  opératoire, 
mais  encore  le  bassin,  l'abdomen,  les  organes  génitaux  et  les  deux 
membres  inférieurs,  lesquels  seront  enveloppés  dans  un  pansement 
aseptique,  de  façon  que  le  chirurgien  et  ses  aides  puissent,  au  cours 
de  l'intervention,  éviter  de  s'infecter  les  mains  pendant  les  manœuvres 
de  reposition  de  la  tète. 

Pour  les  luxations  récentes,  l'obstacle  à  la  réduction  tenant  un  peu 
aux  muscles  et  beaucoup  à  des  dispositions  spéciales  de  la  capsule 
interposée  entre  le  cotyle  et  la  tète,  il  faut,  dans  les  déplacements 
postérieurs,  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  accéder  à  la  capsule 
par  la  voie  antérieure  et  recourir,  au  contraire,  aux  incisions  en 
arrière  lorsque  la  luxation  appartient  aux  variétés  antérieures.  C'est 
là  un  précepte  que  nombre  d'opérateurs  ont  enfreint,  puisque,  sur 
29  cas  opérés,  la  voie  antérieure  n'a  été  suivie  que  7  fois;  mais  il  ne 
s'ensuit  pas  que  cette  dérogation  à  une  prescription  logique  ait  faci- 
lité les  manœuvres  de  reposition,  loin  de  là,  et  l'incision  postérieure 
pour  une  luxation  postérieure  a  parfois  nécessité  une  résection  ou 
une  abrasion  de  la  tète,  que  le  choix  de  l'autre  voie  d'accès  aurait 
permis  d'éviter. 

Les  incisions  antérieures  utilisent  des  tracés  quelque  peudiiTé'rents 
les  uns  des  autres  :  incision  de  Max  Schede  et  Liicke,  qui  descend  le 
long  du  bord  interne  du  muscle  couturier  ;  incision  de  Hiiter,  qui  suit 
le  bord  externe  de  ce  même  muscle;  incision  courbe  de  Nélalon  qui 
donne  beaucoup  de  jour  et  que  nous  allons  exposer. 

Opération  (luxation  iliaque).  —  Premier  temps.  —  Malade  dans  le 
décubitus  dorsal,  membre  luxé  étendu  et  maintenu  en  rotation  externe 
de  façon  à  faire  saillir  la  lète  déplacée  à  la  partie  antérieure  de  la 
hanche.  Incision  de  12  centimètres  sur  la  saillie  formée  par  cette  tète, 
entre  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  le  bord  supérieur  du 
grand  trochanter,  à  égale  dislance  de  l'un  et  de  l'autre  ;  celte  incision, 
d'abord  parallèle  à  la  crête  iliaque,  s'arrondit  pour  descendre  à  un 
travers  de  doigt  au-devant  du  trochanter  ;  division'  de  la  peau  du 
tissu  cellulaire,  du  tenseur  du  fascia  lala  et  découverte  de  la 
capsule. 
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Deuxième  temps.  —  Avec  le  bistouri  conduit  le  long  du  doigt,  on 
fend  de  haut  en  bas  sur  la  tète  fémorale  une  couche  ligamenteuse 
épaisse  constituée  parla  partie  antérieure  de  la  capsule  ;  celle-ci  est 
décollée  à  la  rugine  de  son  insertion  acétabulaire,  et  on  peut  alors 
trouver  le  cotyle  libre  si  la  luxation  ne  remonte  pas  à  plus  d'un 
mois  ou  deux. 

Troisième  temps.  — La  réduction  s'obtient,  dans  les  cas  favorables, 
par  les  manœuvres  habituelles  qui  seront  pratiquées  par  les  aides 
(flexion,  abduction,  rotation  externe);  si  les  muscles  résistent,  on 
pourra  sectionner  ou  désinsérer  les  muscles  fixés  au  grand  trochanter, 
ou  mieux  faire,  à  l'exemple  de  Duret,  la  ténotomie  sous-cutanée  des 
-adducteurs,  dont  la  rétraction  s'oppose  au  mouvement  d'abduction. 
On  peut,  enfin,  remplacer  la  traction  exercée  par  les  aides  par  la 
traction  au  moyen  de  la  vis  de  Lorenz. 

Quatrième  temps.  —  La  réduction  obtenue,  on  en  assure  le  maintien, 
par  des  sutures  à  étages  portant  sur  la  capsule,  les  muscles  et  les 
téguments  ;  il  sera  toujours  bon  de  placer  un  drain  en  caoutchouc 
immédiatement  en  dehors  de  la  capsule,  de  façon  à  permettre  l'écou- 
lement d'un  suintement  séro-sanguinolent,  qui  est  signalé  dans  la 
plupart  des  observations  ;  toutes  les  sutures  profondes  seront  faites 
au  catgut. 

Pour  aborder  le  cotyle  dans  les  luxations  récentes  antérieures,  on 
aura  recours  à  l'incision  de  Langenbeck  pour  la  résection  de  la 
hanche  ;  le  reste  de  l'opération  sera  conduit  comme  plus  haut. 

Les  incisions  antérieures,  surtout  avantageuses  chez  les  enfants,  et 
qui  permettent  un  accès  facile  sur  le  cotyle,  ont  l'inconvénient  d'en- 
dommager le  ligament  de  Bertin  et  de  rendre  pénible  la  libération  de 
l'extrémité  fémorale.  Excellentes  pour  les  luxations  récentes,  elles 
paraissent  moins  recommandables  chez  les  adultes  quand  les  dépla- 
cements sont  anciens  et  qu'il  faut  avoir  accès  facile  non  seulement 
sur  la  cavité  cotyloïde,  mais  encore  sur  le  grand  trochanter  donnant 
insertion  à  des  muscles  fortement  raccourcis.  Aussi  nous  croyons 
que,  dans  les  interventions  pour  luxations  anciennes,  il  vaudrait  mieux 
utiliser,  comme  le  conseillent  Gayet  et  F^iolet  d'après  l'analyse  des 
observations  qu'ils  ont  colligées,  l'incision  de  Kocher,  qui  donne 
beaucoup  de  jour,  expose  suffisamment  l'acétabulum  et  permet  une 
dénudalion  facile  du  grand  trochanter  et  du  col. 

Procédé  de  Kocher.  —  1°  Commencer  par  une  incision  postéro- 
«xterne  à  concavité  postérieure;  la  partie  supérieure  suit  l'axe  du 
grand  trochanter,  et  la  moitié  supérieure  part  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  et  en  arrière  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
descend  en  se  dirigeant  en  avant,  puis,  se  recourbant  progressivement 
en  arrière,  atteint  et  traverse  obliquement  le  grand  trochanter  pour 
rejoindre  la  moitié  infériei u'o  : 

2°  Incision  longitudinale  du  périoste  sur  la  face  externe,  le  sommet 
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■dutrochanler  et  la  base  du  col;  dénudation  à  la  rugine  des  deux  faces 
■de  façon  à  former  deux  lèvres  périostéo-musculaires,  Tune  antérieure, 
dont  la  dénudation  est  poussée  le  plus  loin  possible,  en  sectionnant 
les  brides  fibreuses  et  le  tendon  de  Tobturateur  interne  formant  sautoir , 
l'autre  postérieure,  qu'on  écarte  pour  passer  à  la  libération  de  la  tète 
fémorale; 

3"  Faisant  récliner  largement  la  lèvre  musculo-périostique  anté- 
rieure, on  sectionne  en  long  la  masse  fibreuse  constituée  par  les  débris 
de  la  capsule  et  qui  forment  le  grand  obstacle  à  la  réduction,  car  ils 
-adhèrent  non  seulement  au  rebord  cotyloïdien,  mais  à  toute  la  cavité. 
La  libération  et  le  déblaiement  du  cotyle  se  font  à  la  rugine  et  à  la 
-curette;  on  peut  se  trouver  dans  l'obligation  de  creuser  une  nouvelle 
cavité  à  la  gouge  et  au  maillet. 

Le  reste  de  l'opération  ne  ditïère  pas  des  indications  données  dans 
le  premier  procédé. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  devra,  dès  les  premiers  jours 
et  pour  six  semaines  environ,  soumettre  le  membre  à  l'extension  con- 
tinue, de  façon  à  lutter  contre  le  raccourcissement  ;  chez  les  enfants, 
on  pourrait  commencer  la  mobilisation  vers  le  vingt-cinquième  jour  ; 
mais  les  premières  séances  sont  très  douloureuses  et  nécessitent 
l'anesthésie. 

Lorsque  la  résection  sera  l'aboutissant  d'une  arthrotomie  par 
suite  de  l'échec  delà  reposition,  la  seule  modification  aux  procédés 
opératoires  que  nous  venons  de  décrire  consiste,  après  libération  des 
surfaces,  à  sectionner  la  tête  en  partie  ou  en  totalité,  au  moyen  de 
l'ostéotome,  en  laissant  au  col  lapins  grande  longueur  possible  ;  quand 
le  raccourcissement  musculaire  ne  dépasse  pas  3  à  4  centimètres,  l'ex- 
cision de  la  tète  permet  de  rentrer  le  col  dans  la  cavité  cotyloïde 
bien  nettoyée  ;  si  la  rétraction  des  muscles  est  plus  accentuée,  on  se 
trouvera  dans  la  nécessité  de  faire  porter  la  section  osseuse  plus  ou 
moins  loin  sur  le  col,  quelquefois  même  à  sa  base. 

Quand  on  veut  pratiquer  la  résection  d'emblée,  on  utilise  les  in- 
cisions (pii  mènent  le  plusdii'ectement  sur  la  tète,  celle  de  Langenlieck 
povu"  les  luxations  en  arrière,  celle  de  i\Iax  Schede,  Hïiter,  Nélaton, 
Riedel  pour  les  déplacements  antérieurs. 

Le  traitement  postopératoire  varie  avec  la  longueur  du  segment 
osseux  réséqué  ;  la  mobilisation  jn-écocc  sera  réservée  aux  cas  dans 
lesquels  on  aura  pu  réintégrer  une  tête  peu  modifiée  par  l'exérèse, 
tandis  qu'il  faudra  chercher  l'ankylosc  ou  une  néarthrose  serrée  dans 
les  résections  sous-trochanlériennes  ou  semi-cervicales. 

Dans  les  cas  rares,  où  Vosléolomie  paraît  indiquée  comme  inter- 
vention d'emblée,  la  technique  opératoire  consiste  à  faire  une 
incisionde4à  5  centimètres  sur  la  face  externe  du  fémîir  et  au-dessous 
du  granil  trochanler,  i\  sectionner  le  périoste  sur  une  surface  un  peu 
moindre  en  le  décollant  à  la  rugine  en  avant  et  en  arrière,  et  à  couper 
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l'os,  au  moyen  du  ciseau  de  Mac  Ewen  (n°  2  et  n°  1),  transversalement 
de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  son  quart  interne;  la  lame  osseuse  res- 
tante est  fracturée  :  le  membre  est  ensuite  immobilisé  en  bonne  posi- 
tion et  soumis  à  l'extension  continue. 

Si  l'abduction  est  très  prononcée,  on  peut  enlever  un  coin  osseux 
à  base  interne  de  2  centimètres  de  haut,  par  exemple  :  cette  base 
sera,  au  contraire,  prise  sur  le  côté  externe  du  fémur,  quand  c'est 
l'adduction  qui  prédomine.  Le  Dentu  préfère  l'ostéotomie  cunéiforme 
à  l'ostéotomie  transversale. 

Après  lintervention,  le  membre  sera  immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré  prenant  lautre  cuisse  et  le  bassin,  ou  bien  le  malade  sera  placé 
dans  une  gouttière  de  Bonnet,  l'appareil  plâtré  immobilisant  seu- 
lement le  membre  opéré. 

XI.  —  LUXATIONS  DU  GENOU. 

Elles  comprennent  les  luxations  du  tibia  sur  le  fémur,  les  luxations 
de  la  rotule,  les  luxations  des  cartilages  semi-lunaires  ;  nous  ran- 
gerons à  la  suite  les  déplacements  de  rarticulation/9eVo/?eo-//6/a/e 
supérieure. 


LUXATIONS  DU  TIBIA  (1). 

Les  luxations  du  tibia  peuvent  se  faire  en  avant,  en  arrière,  en 
dehors,  en  dedans,  quelquefois  par  rotation  et  en  diagonale. 

ETIOLOGIE.  —  Luxation  en  avant.  —  De  toutes  la  plus 
commune  i  Adam  en  a  réuni  60  cas,  auxquels  on  peut  ajouter 
ceux  de  Mas  et  de  Rouyer),  elle  se  produit  ordinairement,  d'après 
Malgaigne,  à  la  suite  de  l'hyperextension  du  genou.  Dans  ce  mouve- 

(1)  Adam.  Gaz.  des  hop.,  janvier  1892.  —  Bazy,  Bull.  Soc.  chir..  1903,  p.  905.  — 
Claudot,  Bull.  Soc.  chir.,  1890,  p.  817.  —  Cottel.  Lux.  du  g:enou  en  arrière, 
réduct.  instantanée  (  7/ie  Journ.  of.  Roy.  Army  med.  chir..  mars  I90:i).  —  Delohme, 
Bull.  Soc.  chir.,  189.3.  p.  365.  —  Dubujadoux,  Bull.  Soc.  chir.,  1901,  p.  180.  — 
Erhardt,  Des  lux.  traumat.  du  genou  {Beilr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  XVI.  p.  721).  — 

—  GiROu,  Bull.  Soc.  chir.,  1903,  p.  905.  —  Lagoutte,  Gaz.  des  hop.,  déc.  1893.  — 
Leclerc.  Bull.  Soc.  chir.,  1903.  p.  489.  —  Le  Dentu,  Bull.  Soc.  chir..  1S80,  p.  91. 

—  Lefilliatre,  Bull.  Soc.  anat.,  1892,  p.  49.  —  Leroy,  Lux.  incomplète  en 
arrière  avec  déchir.  des  vaisseaux  popiités  ;  gangrène  de  la  jambe,  désart.  du 
genou  puis  amput.  de  la  cuisse  [Bull.  Soc.  se.  de  l'Ouest.  1897,  t.  VI,  p.  213).  — 
.Mam.ey,  Bu/f'alo  med.  and  Surg.  Journ..  1892  avril.  —  Mas,  Lux.  du  genou  en 
avant  (.Marseille  méd.,  1897,  p.  439).  —  Page,  Deux  cas  de  lux.  lat.  du  genou 
iLancel,  1896.  3  cet.).  —  Piéchaud,  Rev.  de  chir.,  1883.  —  Rouyer.  Lux.  du  genou 
en  avant,  paralysie  consécut.  du  sciat.  poplité  externe  {.\rch.  méd.  milit.,  1902, 
p  61).  —  ScHROTER,  Lux.  incompl.  du  tibia  en  arrière  (Lan^e/i/)ec/i's  Arch.  ('.  klin. 
Chir.,  Bd.  XLVI,  p.  912).  —  V.\utrin.  De  la  lux.  du  genou  en  dehors  (Rev.  de  chir., 
1904,  t.  XXIX,  p.  530).  —  Unruh,  Deutsche  med.   Wochenschr.,  1880,  n<»  24. 

Thèse  de  Paris  :  Bertr.\>d,  1895-1896,  n°  529. 
Thèse  de  Lyon  :  Popoff,  1903-1904,  n»  189. 
Thèse  de  Bordeaux  :  Friand,  1888. 
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ment,  les  lig-aments  latéraux  et  postérieurs  très  tendus  venant  à  céder, 
Textréniité  inférieure  du  fémur  va  se  loger  dans  le  creux  poplité,  et 
le  plateau  tibial  glisse  en  avant. 

Pour  Unruh,   ce  mécanisme  serait  exceptionnel  et  le  déplacement 
en  avant  se  produirait  de  préférence  pendant  la  flexion  combinée  à 
des  mouvements  de  rotation  et  de  latéralité,  comme  cela,  du  reste 
s'est  produit  chez  le  blessé  de  Rouyer. 

Quelquefois  le  déplacement  suit  un  choc  direct  :  Lowe  l'a  vu  se 
produire  chez  un  paysan  qui  avait  reçu  une  lourde  charge  de  terre 
sur  la  face  antérieure  du  fémur,  et  Verriest,  d'après  jMalgai^ne,  chez 
une  jeune  fille,  qui,  jetée  à  terre  les  cuisses  demi-fléchies,  fut  frappée 
d'un  violent  coup  de  pied  au-dessus  du  genou.  Le  Dentu  et  Manlev 
ont  cité  chacun  un  fait  dans  lequel  le  blessé,  pris  à  la  ceinture  par 
une  pièce  de  machine  à  vapeur  qui  l'entraîna  dans  son  mouvement 
en  lui  faisant  faire  plusieurs  tours,  présenta  une  luxation  bilatérale 
du  tibia,  en  avant  d'un  côté,  en  arrière  deFaulre  :  dans  le  cas  de  Mas, 
un  lourd  sac  de  blé  était  tombé  sur  la  cuisse  le  sujet  portant  le 
membre  demi-fléchi  en  avant. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  la  luxation  complète,  qui 
constitue  le  cas  ordinaire,  les  condyles 
fémoraux  se  logent  dans  le  creux  poplité, 
et  l'extrémité  supérieure  du  tibia  remonte 
au-devant  d'eux  à  une  hauteur  variable 
(2  centimètres  à  7  centimètres).  La  rotule 
s'incline  plus  ou  moins  en  arrière,  en 
subissant  souvent  un  certain  degré  de 
rotation  sur  son  axe  longitudinal,  ou  se 
couche  sur  la  surface  articulaire  tibiale. 
La  partie  postérieure  de  la  capsule,  les 
ligaments  latéraux  et  croisés  sont  rom- 
pus; cependant  l'interne  et  le  ligament 
croisé  postérieur  peuvent  rester  intacts. 
Les  vaisseaux  et  les  nerfs  poplités  se 
cachent  dans  l'échancrure  intercondy- 
lienne,  ce  qui  explique  pourquoi  les 
complications  vasculo-nerveuses  sont 
relativement  rares;    mais  on  a  constaté 

néanmoins,  quelquefois,  soit  la  compression,  soit  une  rupture  iui- 
complète  ou  complète  de  l'artère,  ainsi  (pie  des  paralysies  ou  des 
troubles  trophi(|ues   démontrant  les  lésions  nerveuses. 

Dans  la  luxation  incomplète  (fig.  110),  la  partie  postérieure  du  pla- 
teau tibial  correspond  à  la  face  inféro-anlérieure  des  condyles,  et  les 
ligaments  restent  indemnes,  sauf  \(\  .-roisé  antérieur,  qui  présente 
quelques  éraillures. 


Fi 


110. —  Luxation  iiuom- 
pliLe  de  la  té(e  du  tibia  eu 
avant. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  D\après  Albert,  le  genou  étant  générale- 
ment tlislendu  par  un  épancheraent  sanguin  intra-articulaire,  Taspect 
de  la  région  ne  présente  rien  de  caractéristique  quand  on  regarde  le 
blessé  en  avant,  à  part  les  plis  transversaux  cutanés  qui  existent  au 
niveau  de  la  rotule.  Cette  remarque  ne  parait  juste  ni  en  pratique,  si 
Ton  s'en  rapporte  à  la  lecture  des  observations,  ni  en  théorie,  car  la  dé- 
chirure des  ligaments  postérieurs  permet  au  liquide  sanguin  de  s'infil- 
trer dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  du  creux  poplité  à  mesure  qu'il 
est  déversé  dans  la  jointure.  On  peut  donc  constater  en  avant,  au 
lieu  de  la  saillie  normale  rotulienne,  une  tumeur  volumineuse  sur- 
montée d'une  dépression  profonde  :  le  toucher  permet  de  reconnaître 
que  celle  tumeur  est  constituée  par  l'extrémité  tibiale  supérieure  et 
que  la  rotule  occupe  le  fond  de  la  dépression.  L'examen  de  profd 
montre  que  l'axe  du  fémur  passe  en  arrière  de  celui  de  la  jambe,  et 
que  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  jointure  est  notablement 
augmenté,  cet  accroissement  allant  jusqu'à  5  centimètres  lorsque  la 
luxation  est  complète.  En  arrière,  les  contours  sont  nettement  accen- 
tués, la  peau  est  tendue  sur  eux,  et  le  creux  poplité  est  effacé. 

La  cuisse  paraît  raccourcie  en  avant,  allongée  en  arrière  ;  c'est  le 
contraire  pour  la  jambe  qui  se  place  en  extension  complète  ou  dans 
l'hyperextension  (Mayo),  quelquefois  en  flexion  légère  (SchûUer- 
Blizard)  ;  le  raccourcissement  du  membre  peut  atteindre  10  centi- 
mètres. Le  pied  se  tient  généralement  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
parfois  en  rotation  interne  si  le  ligament  latéral  interne  du  genou  est 
conservé.  Comme  troubles  fonctionnels,  on  note  de  l'impotence  du 
membre  et  l'existence  de  mouvements  de  latéralité. 

Dans  la  luxation  incomplète  (il  n'y  en  a  que  deux  cas  :  Desormeaux 
etSchûUer),  il  n'existe  pas  de  chevauchement  des  os,  ni  de  raccour- 
cissement du  membre. 

COMPLICATIONS.  —  Elles  consistent  dans  des  déchirures  des  tégu- 
ments de  la  région  poplitée  par  les  condyles  fémoraux,  dans  des 
ruptures  de  l'artère  ou  de  la  veine  poplitées,  dans  des  étirements  ou 
des  solutions  de  continuité  du  sciatique  poplité  externe.  Dans  un 
cas  relaté  par  Adam,  il  existait  une  luxation  en  avant  avec  déchirure 
transversale  de  la  peau  en  arrière,  sur  une  étenduede  10  centimètres,^ 
rupture  de  la  veine  dans  le  tiers  de  sa  circonférence,  et  rupture  des 
tuniques  interne  et  moyenne  de  l'artère  ;  la  tunique  externe  était 
simplement  étirée.  Les  lésions  artérielles  sont  suivies  habituelle- 
ment de  gangrène  du  membre. 

Ces  diverses  complications  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit 
généralement.  Ainsi  il  ressort  de  documents  qui  nous  ont  été  bien- 
veillamment  communiqués  par  M.  Le  Dentu  et  ayant  trait  à  5  cas 
de  luxations  du  genou  observées  par  lui,  —  2  en  arrière,  3  en  avant 
—  que  ces  dernières  ont,  chacune  pour  leur  part,  été  suivies  d'accidents 


LUXATIONS  DU  GENOU.  271 

graves,  primitifs  ou  consécutifs.  Dans  le  fait  qui  a  été  relaté  à  la 
Société  de  chirurgie,  il  survint  ultérieurement,  du  côté  où  le  nerf 
sciatique  poplité  externe  avait  été  tiraillé,  des  troubles  trophiques 
graves  consistant  en  ulcérations  rebelles  du  bord  externe  de  la  plante 
du  pied,  créant  un  tel  état  d'invalidité  du  membre  qu'on  dut,  plusieurs 
années  après  le  traumatisme  initial,  procéder  à  l'amputation  du 
membre.  Le  deuxième  cas  de  luxation  en  avant  s'accompagna, 
bien  qu'on  n'eût  constaté  aucune  solution  de  continuité  des  tégu- 
ments, d'un  vaste  phlegmon  de  la  cuisse  avec  suppuration  diffuse 
qui  emporta  le  malade  malgré  tous  les  efforts  tentés  pour  conjurer 
la  septicémie.  Enfin,  en  1894,  M.  Le  Dentu  vit  à  Necker  un  troisième 
fait  de  déplacement  antérieur  du  tibia  avec  légère  rotation  interne 
sur  le  fémur,  qui  fut  suivi  de  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  et 
nécessita  l'amputation  de  la  cuisse. 

DIAGNOSTIC.  — La  vue  et  le  toucher  permettent  facilement  de  faire 
le  diagnostic;  la  luxation  incomplète  se  distinguera  de  la  luxation 
complète  par  l'absence  de  raccourcissement  et  l'atténuation  de  tous 
les  signes.  La  nature  des  altérations  subies  par  l'artère  est  d'un 
diagnostic  malaisé,  car,  au  début,  la  pâleur,  Tengourdissement,  le 
refroidissement  du  pied,  la  suppression  des  battements  de  la  tibiale 
postérieure  ou  de  la  pédieuse  indiquent  aussi  bien  une  compression 
qu'une  rupture  du  vaisseau  ;  ce  n'est  guère  qu'après  la  réduction 
qu'on  pourra  distinguer  entre  les  deux,  et,  le  plus  souvent,  c'est 
l'apparition  de  la  gangrène  qui  lèvera  tous  les  doutes.  La  lésion  du 
sciatique  poplité  externe  sera  reconnue  par  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motilité  (muscles  extenseurs)  qui  se  déclarent  dans  la 
zone  desservie  par  ce  nerf  [Le  Dentu,  Poinsol,  Rouyer,  Eames   (1)]. 

PRONOSTIC.  —  Sans  gravité  dans  les  luxations  réduites  simples^ 
bien  qu'il  puisse  persister  longtemps  de  la  claudication,  il  devient 
sérieux  dans  les  cas  compliqués,  la  lésion  de  l'artère  nécessitant 
ordinairement  l'amputation,  et  les  désordres  subis  par  les  nerfs 
entraînant  à  leur  suite  des  troubles  trophiques  plus  ou  moins  graves 
(atrophie  des  muscles  de  la  jambe,  ulcération  de  la  peau,  etc.). 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  s'obtient,  ordinairement,  en  exer- 
çant une  traction  sur  la  jambe  pendant  qu'une  main  repousse  le 
tibia  en  arrière:  Steve  réussit  en  mettant  le  genou  en  flexion  forcée, 
et  Gross  {in  Adam)  en  coaptant  les  surfaces  au  moyen  des  deux 
mains  embrassant  en  arrière  le  creux  poplité  sous  les  condyles 
du  fémur,  les  deux  pouces  étant  appuyés  sur  le  rebord  antérieur  du 
tibia,  pendant  qu'un  aide  fléchissait  la  jambe  soumise  à  une  traction 
préalable. 

(t)  Eamhs,  Drit.  med .  Journ.,  1900.  p.  953. 
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Quand  la  luxation  est  compliquée  d'une  déchirure  de  la  peau 
mettanl  la  jointure  en  communication  avec  l'extérieur,  après  désin- 
fection soignée  de  la  plaie  débridée  si  la  réduction  Texige,  on  drai- 
nera l'article  et  on  Timmobilisera  dans  un  plâtre  ou  une  gouttière 
ordinaire,  en  surveillant  attentivement  les  réactions  locales  et 
générales.  Si  Texamen  direct  de  Tarière  ou  les  signes  fournis  par 
Télude  clinique  démontraient  une  rupture  du  vaisseau,  il  nous  paraît 
indiqué,  au  lieu  d'attendre  que  la  gangrène  soit  effectuée,  d'inciser, 
comme  le  conseille  Jaboulay,  le  creux  poplité,  d'évacuer  les  caillots 
qui  le  remplissent  et  compriment  les  collatérales  en  s'opposant  ainsi 
au  retour  de  la  circulation  sanguine,  et  de  lier  les  deux  bouts  de 
l'artère;  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarch  faciliterait  beaucoup 
l'opération.  Lorsqu'on  reste  dans  le  doute,  on  se  contente  d'enve- 
lopper le  membre  sous  une  couche  épaisse  d'ouate,  pratique  qui,  . 
dans  une  rupture  sans  doute  incomplète  de  la  poplitée,  a  donné  un 
beau  succès  à  Piéchaud.  Malheureusement,  trop  souvent  la  gangrène 
est  le  premier  symptôme  qui  fasse  penser  à  une  lésion  vasculaire,  et 
il  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  l'amputation,  une  fois  la  limitation 
du  sphacèle  effectuée,  à  moins  toutefois  qu'on  n'ait  affaire  à  une 
gangrène  envahissante  qui  réclame  une  intervention  rapide.  Gross, 
Poncet  [in  Adam  et  Lagoutle),  Le  Dentu  durent  amputer  la  cuisse 
dans  son  tiers  inférieur.  Aux  accidents  nerveux,  on  opposera  les 
courants  faradiques,  continus,  la  franklinisation,  les  bains  sta- 
tiques, etc.,  suivant  les  indications;  la  rupture  reconnue  du  scia- 
tique  nécessiterait  la  suture  des  extrémités  rompues. 

En  présence  d'une  luxation  irréductible,  cas  exceptionnel,  il  pour- 
rait être  indiqué  de  pratiquer  l'arlhrotomie,  de  sectionner  les  brides 
ou  les  tendons  qui  s'opposent  à  la  réduction,  d'exciser  les  ménisques 
intra-arliculaires,  qui  peuvent  constituer  un  obstacle  sérieux  à  la 
coaptation,  et,  en  désespoir  de  cause,  de  réséquer  les  condyles  du 
lémur. 

Luxation  du  tibîa  en  arrière.  —  Plus  rare  que  la  précédente 
et  souvent  incomplète,  elle  succède  presque  constamment  à  un  choc 
direct  atteignant  la  partie  supérieure  etantérieure  de  la  jambe  :  éclat 
d'obus  (Legouest),  coup  de  pied  de  cheval  ou  de  mulet,  tampon  de 
wagon,  chute  faite  le  tibia  portant  sur  un  corps  en  saillie  ;  dans  un 
fait  de  Blanchard,  la  cuisse,  frappée  violemment  dans  sa  partie 
postéro-inférieure,  avait  été  repoussée  en  avant. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  désordres  articulaires  qui 
accompagnent  ces  déplacements  sont  généralement  considérables  : 
le  ligament  postérieur  est  déchiré,  les  muscles  du  jarret  tendus,  les 
vaisseaux  et  nerfs  du  creux  poplité  com])rimés.  La  tète  du  libiapeut 
se  trouver  encore  en  rapport  avec  la  p.-ulit'  jxtslérieure  de  la  surface 
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articulaire  du  fémur  ou  être  passée  en  arrière,  en  remontant  plus  ou 
moins  haut  (fig.  111).  Les  ligaments  croisés  peuvent  être  déchirés. 
Dans  un  fait  de  Robert,  les  ligaments  étaient  intacts  et  l'artère  rompue  ; 
dans  celui  de  Vast,  l'artère  et  la  veine  étaient  complètement  section- 
nées :  une  partie  du  plateau  tibial  et  la  tubérosité  antérieure  de  l'os 
étaient  arrachées,  et  les  vaisseaux  poplités  déchirés  chez  le  blessé  de 
Leroy. 

Lagoutte  a  relaté  un  cas  intéressant  par  la  nature  du  déplacement 
et  par  sa    rareté,   car    il   n'existe 
que   deux   observations   analogues  /       ;    .'  j 


Fig.  111. 


Luxation  delà  tête  du  tibia  en     Fig.  112.  —  Schéma  des  déformations 
arrière.  dans  la  luxation  du  tibia  en  arrière. 


[Hénaff  (1)  et  Boursier  (2)].  A  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  mulet 
ayant  porté  sur  la  face  antéro-externe  du  tibia,  il  s'était  produit  une 
semi-luxation  externe  du  tibia  en  arrière  avec  écrasement  du  plateau  ; 
la  partie  interne  du  genou,  le  condyle  fémoral,  la  tubérosité  du  tibia, 
le  ménisque  correspondant  étaient  intacts  et  avaient  conservé  leurs 
rapports  ;  sur  le  côté  externe,  le  tibia  s'était  déplacé  en  arrière,  et  le 
condyle  correspondant  du  fémur  faisait  une  saillie  en  avant  après 
avoir  débordé  le  ménisque  refoulé  en  arrière  et  empêchant  la  réduc- 
tion :  l'artère  poplitée  était  rompue  au  niveau  de  l'interligne  et  ses 
deux  bouts  écartés  de  2  centimètres. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  jambe  est  dans  l'extension  complète 
ou  légèrement  fléchie:  elle  paraît  très  raccourcie,  bien  qu'en  réalité 
cette  diminution  de  longueur  ne  soit  très  marquée  que  si  lesoscom- 


(1)  Thèse  de  Paris,  Hénaff,  1882-188.3. 

(2)  BouiisiEH,  Journ.  méd.  de  Bordeaux,  1882-1883,  t.  XII,  p.  225. 
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plètemenl  luxés  ont  glissé  l'un  sur  l'autre,  suivant  leur  axe.  Les  con- 
dyles  rémoraux  se  dessinent  en  avant  :  au-dessous  d'eux,  est  une 
dépression  (fig.  112).  La  rotule  est  placée  de  façon  que  sa  face  anté- 
rieure regarde  en  bas.  L'examen  de  profil  montre  que  la  jambe  a 
été  repoussée  en  arrière  de  son  axe  normal.  En  regardant  la  face  pos- 
térieure de  la  région,  il  semble  que  la  cuisse  soit  raccourcie,  et  on 
constate  que  le  tibia  proémine  dans  le  creux  du  jarret;  enfin  il  existe 
une  augmentation  considérable  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
jointure. 

Quand  le  déplacement  est  incomplet,  le  relief  tibial  en  arrière 
est  peu  marqué,  il  n'y  a  pas  de  raccourcissement  du  membre,  et  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  genou  est  moins  augmenté  que  dans 
le  cas  précédent. 

En  exposant  plus  haut  ce  qui  a  trait  aux  complications  qui  peuvent 
accompagner  la  luxation  en  avant,  nous  avons  dit  à  quels  signes  on 
pourrait  reconnaître  les  ruptures  de  l'artère  poplitée  ou  les  lésions 
des  sciatiques. 

PRONOSTIC.  —  Il  ne  paraît  pas  très  grave,  en  dehors  des  lésions 
artérielles  susceptibles  d'aboutir  à  la  gangrène;  la  réduction  est 
généralement  facile  et  les  suites  en  sont  simples.  Du  reste,  des  sujets 
atteints  de  luxation  incomplète  ou  même  complète  non  réduite,  ont 
pu  recouvrer  à  peu  près  complètement,  par  la  suite,  l'usage  de  leur 
membre. 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  s'obtient  à  l'aide  d'une  extension 
pratiquée  sur  la  jambe  et  aidée  soit  d'une  flexion  du  membre,  soit 
d'une  impulsion  directe  et  en  sens  inverse  des  deux  extrémités  osseuses 
empoignées  à  pleines  mains.  Cottell  a  employé  le  procédé  suivant, 
aussi  simple  que  rapide.  Le  blessé  étant  couché  sur  le  dos  et  le  bassin 
maintenu  par  un  aide,  le  chirurgien  s'agenouille  entre  les  jambes  du 
patient,  se  courbe,  place  sur  son  épaule  la  partie  supéro-postérieure 
du  tibia,  croise  les  doigts  sur  les  condyles  fémoraux  et  appuie  vigou- 
reusement sur  l'extrémité  fémorale,  tandis  qu'un  aide  presse  énergi- 
quement  sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  luxée  ;  le  mouvement  de 
bascule  qui  s'ensuit  réduit  le  déplacement  sans  faire  courir  de  risques 
,aux  vaisseaux. 

Après  réduction,  l'articulation  sera  immobilisée,  et  on  surveillera 
ila  réaction  inflammatoire. 

Dans  un  cas  d'irréductibilité,  Spence  (1)  fil  l'arthrotomie  antisep- 
tique et  dut  diviser  le  ligament  latéral  externe  et  les  tendons  des 
jumeaux  pour  obtenir  la  coaptation  des  surfaces;  Rossi  dut  pratiquer 
le  débridement  d'une  déchirure  étroite  de  la  capsule  qui  étranglait  le 
condyle  interne. 

,(1)  Spence,  Lancet,  18"76,  vol.  II,  p.  53 i. 


LUXATIONS  DU  GENOU.        ,  275 

-  Nous  avons  dit  la  conduite  à  tenir  en  présence  des  complica- 
tions; Leroy,  qui  pour  une  gangrènede  la  jambe  avait  d'abord  désar- 
ticulé le  genou,  dut  secondairement  amputer  la  cuisse  au  tiers 
inférieur. 

Luxations  latérales.  —  Elles  sont  plus  rares  que  les  variétés 
précédentes,  et  la  luxation  en  dehors  est  plus  fréquente  que  la 
luxation  en  dedans,  dont  on  connaît  quelques  cas  seulement,  tandis 
que  Claudot  avait,  dès  1890,  réuni  une  trentaine  d'observations  de  la 
variété  externe,  auxquelles  on  peut  ajouter  dix  cas  nouveaux  [Page, 
Cerné  et  Didier,  Delore  (/nPopoff),  Vallas,  Delorme,  Leclerc,  Girou, 
Bazy,  Vautrin]  ;  il  est  probable,  du  reste,  comme  le  fait  remarquer 
Vautrin,  que  la  pénurie  des  observations  tient  plutôt  à  l'indifférence 
des  chirurgiens  pour  cette  lésion,  dont  nous  avons  observé  derniè- 
rement un  cas,  qu'à  leur  rareté  absolue. 

Ces  luxations  latérales  sont  généralement  incomplètes,  à  l'excep- 
tion des  faits  relatés  par  Pitha,  Hughes  (1),  Miller  et  Galli  [in  Mal- 
gaigne).  Elles  reconnaissent  pour  causes  les  chutes  sur  les  pieds,  des 
chocs  en  sens  contraire  sur  le  fémur  et  le  tibia. 

Il  est  rare  qu'on  ait  l'occasion  d'observer  les  lésions  anatomo- 
palhologiques  produites  par  les  luxations  latérales;  dans  un  fait  de 
Hargrave  [in  Malgaigne),  luxation  en  dehors,  il  y  avait  rupture  com- 
plète du  ligament  latéral  interne,  déchirure  partielle  de  l'externe 
et  totale  du  ligament  croisé  antérieur.  Dans  les  cas  de  Dubujadoux 
(luxation  en  dehors)  et  de  Vautrin,  il  y  avait  déchirure  du  nerf  sciatique 
poplité  externe. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Plus  ou  moins  accusés  suivant  le  degré 
du  déplacement,  les  symptômes  sont  constitués  par  l'augmentation 
du  diamètrelransversal  du  genou,  une  saillie  anormale  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  delà  tète  du  tibia  distendant  parfois  les  téguments  au 
point  d'en  rendre  la  rupture  imminente  et  un  relief  en  sens  contraire 
du  condyle  fémoral  susceptible  de  faire  éclater  la  peau:  il  existe  un 
épanchemenl  hématique  considérable,  surtout  prononcé  du  côté  du 
mollet;  la  jambe  est  impotente,  généralement  fléchie  et  inclinée  en 
abduction  ou  en  adduction.  La  disposition  visible  et  tangible  des 
extrémités  articulaires  est  généralement  si  nette  qu'une  erreur  de 
diagnostic  n'est  guère  possible  (fig.  113);  dans  les  cas  douteux,  la 
radiographie  lèvera  les  doutes  et  pourra  déceler  l'exislence  dune 
fracture  soupçonnée. 

La  situation  de  la  rolule  (juisuit  la  tête  du  tibia  varie  avec  le  sens 
du  déplacement  :  il  peut  y  avoir  Inxalion  incomplète  pour  le  tibia 
complète  pour  la  rotule. 

(1)  Hughes.  Lancet,  )8S0,  vol.  II,  p.  974. 


Figr.  113.  —  Subluxa- 
tion de  la  tète  du 
tibia  en  dedans. 
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PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT.  —  La  réduction  de  ces  déplace- 
ments sopère  facilement  dans  la  majorité  des  cas  :  mais,  abandonnés 
à  eux-mêmes,  ils  peuvent  sérieusement  compromettre  les  fonctions 
du  membre  en  entraînant  la  formation  d'un  genu 
valgum  ou  variim  ;  les  lésions  vasculaires  aggra- 
vent beaucoup  le  pronostic  :  les  ruptures  du 
sciatique  poplité  externe  amènent  une  gêne  assez 
grande  de  la  marche  ;  le  blessé  steppe  et  traîne  la 
pointe  du  pied.  Dans  quelques  cas,  ces  déchirures 
ont  passé  inaperçues  au  moment  de  Taccident  et 
n'ont  été  reconnues  qu'au  moment  où  le  membre 
était  sorti  de  l'appareil,  d'où  Y  indication  pour  le 
chirurgien  qui  voit  pour  la  première  fois  le  blessé 
de  s  assurer  si  les  nerfs  présentent  ou  non  les 
signes  d'une  lésion. 

On  rétablira  le  rapport  des  surfaces  par  l'ex- 
tension du  membre  combinée  avec  des  pressions 
et  des  contre-pressions  manuelles  exercées  sur  les 
extrémités  osseuses;  on  peut  aussi  tenter  les  ma- 
nœuvres alternatives  de  flexion  et  d'extension. 
Contre  les  épanchements  articulaires,  on  pourrait  recourirà  la  ponc- 
tion ou,  de  préférence,  au  chauffage  àfair  surchauffé  suivant  la  tech- 
nique que  nous  avons  décrite  au  chapitre  des  entorses  du  genou. 
En  vue  d'éviter  les  récidives,  qui  sont  particulièrement  à  craindre 
dans  les  luxations  latérales,  il  faut,  après  réduction,  immobiliser  le 
membre  dans  un  appareil  plâtré  pendant  trois  à  six  semaines,  suivant 
la  gravité  du  cas  ;  en  laissant  la  face  antérieure  du  genou  à  décou- 
vert, on  peut,  néanmoins,  masser  et  électriser  les  muscles.  Si  la  luxa- 
tion récidivante  s'établit  ultérieurement,  on  peut,  lorsque  l'impotence 
atteintun  degré  de  gravité  réelle,  pratiquer  soit  la  résection  arthrodèse 
[(Albertin  (1)",  soitla  suturedesligaments  croisés  rompus  ^(Rossi  (2)]  : 
comme  traitement  palliatif,  on  conseillerait  le  port  d'une  genouillère 
en  cuir  consolidée  par  des  attelles  latérales  métalliques. 

Lorsque  le  déplacement  latéral  externe  s'acccompagne  dune  frac- 
ture des  condyles  ou  du  plateau  tibial  rendant  la  luxation  irréduc- 
tible ou  la  contention  impossible,  on  pourrait  faire  l'arlhrotomie, 
nettover  l'article,  suturer  les  os,  restaurer  leur  disposition  anato- 
mique  suivant  le  conseil  de  Vautrin:  Braun  (3)  intervint  dans  un  cas 
compliqué  de  fracture  du  condyle  fémoral,  et  l'ankylose  s'ensuivit; 
chez  une  blessée  de  Kuettner  (4),  la  luxation  en  dehors  et  en  arrière 


(1)  Albertin,  Bull.  Soc.  chir.  de  Lyon,  2  juin  1904. 

(2)  Rossi,  Ann.  di  orlopedia,  1903,  n»  1.  —  Voy.  aussi  expériences  de  Bertrand, 
Thèse  de  Paris,   1895-1896. 

(3)  Braun,  Deustche  med.    Wochenschr.,  1882,  p.  1291. 

(4)  Kuettner,  XXVIII^  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir. 


LUXATIONS  DU  GENOU.  277 

s'accompagnait  d'une  luxation  horizontale  de  la  rotule  et  d'une  plaie 
pénétrante  au-dessus  du  creux  poplité,  qui  nécessita  l'amputation  de 
la  cuisse. 

La  rupture  du  sciatique  poplité  externe  nécessiterait'la  recherche 
et  la  suture  des  extrémités.  Dubujadoux,  dans  un  cas  de  luxation  en 
dedans  avec  décapitation  du  péroné  et  section  du  nerf,  neputretrouver 
le  boutsupérieur  du  sciatique  externe  et  ^\iV inclusion  latérale  du  bout 
inférieur  dans  le  sciatique  poplité  interne  ;  il  n'y  eut  pas  d'amé- 
lioration des  accidents  paralytiques,  mais  il  ne  survint  pas  de 
troubles  de  nutrition  comme  on  en  observe  dans  les  cas  analogues. 

Luxations  du  (ihia  par  rotation  et  en  diag-onale.  —  Le  tibia 
tourne  sur  son  arc  longitudinal  de  façon  que  son  condyle  interne 
devienne  antérieur  (rotation  en  dehors)  ou  postérieur  [rotation  en 
dedans,  un  cas  unique  de  Paris  (de  Gray)]. 

Consécutive  à  un  violent  mouvement  de  torsion  imprimé  au  tibia, 
la  rotation  en  dehors  est  caractérisée  par  l'extension  de  la  jambe, 
dont  la  partie  interne  regarde  en  dehors,  tandis  que  le  péroné  fait 
une  saillie  en  dos  d'ane  du  côté  du  creux  poplité;  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia  entraîne  la  rotule,  qui  se  luxe  en  dehors,  etlescondyles 
du  fémur  font  à  droite  et  à  gauche  un  relief  surplombant  une  dépres- 
sion (Dubreuil  et  Martellière).  Une  traction  légère  faite  avec  les 
mains  embrassant  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  suivie  d'une 
rotation  en  sens  contraire  du  déplacement,  suffit  pour  remettre  les 
os  en  place. 

Quant  aux  luxations  endiagonale,  qui  ont  été  observées  dans  trois 
directions,  on  en  connaît  une  dizaine  de  cas  :  cinq  en  avant  et  en 
dehors,  deux  en  avant  et  en  dehors,  trois  en  arrière  et  en  dehors, 
auxquels  on  pourrait  ajouter  le  fait  de  Lagoutte.  Dans  un  cas  de  ce 
dernier  groupe,  observé  par  Lefilliâtre,  tous  les  ligaments  étaient 
rompus  :  l'articulation  n'était  qu'une  bouillie,  et  la  poplitée  était 
rompue.  Le  blessé,  un  alcoolique,  était  resté  suspendu  en  l'air  en  se 
débattant,  pendant  une  minute  environ,  le  pied  pris  entre  deux 
planches  d'une  palissade,  et  la  tête  en  bas. 

Inutile  d'insister  sur  la  si/mptomatologie  de  ces  déplacements 
intermédiaires  aux  variétés  latérales  ou  antéro-postérieures,  et  qui  se 
compliquent  fréquemment  d'accidents  graves.  La  réduction  s'opère 
d'après  les  méthodes  suivies  dans  les  cas  ordinaires,  et  que  nous 
avons  déjà  exposées. 

LUXATIONS  DE  LA  ROTULE  (1). 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  rares,  et  leur  histoire  n'a  été  défini- 

(1)  15hun,  Lux.  irréduct.  de  la  rotule  (Bull.  Soc.  c/iir.,  1896,  p.  237).  —  Lucas 
Championnière,    Sur  une   opération   nouvelle    contre    la    lux.    anc.    de    la    rotule 
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tivement  constituée  que  depuis  la  mémoire  de  Malgaigne  (1836)  ; 
Chevrier.  qui  en  a  réuni  158  cas,  leur  a  consacré  un  travail  important. 

CLASSIFICATION.  —  Avec  Chevrier,  nous  distinguerons  des  luxa- 
tions en  dehors  complètes  ou  incomplètes,  des  luxalions  en  dedans 
complètes  ou  incomplèles,  et  des  luxations  horizontales  supérieures 
ou  inférieures  ;  dans  les  déplacements  latéraux,  la  rotule  peut  se 
placer  de  champ  et  reposer  sur  le  fémur  par  un  de  ses  bords,  Tinterne 
ou  lexterne  :  c'est  la  luxation  verticale  ;  enfin  on  a  signalé  une  luxa- 
tion exceptionnelle  par  renversement  caractérisée  par  Tinversion 
de  Tos.  dont  la  face  articulaire  regarde  en  dehors.  Chevrier  décrit 
aussi  une  variété  frontale  inversante,  qu'il  a  pu  reproduire  expéri- 
mentalement et  dont  il  existerait  trois  observations  [Grasuick  ;  1), 
Maurice  (2),  Watson  (3)^;  les  luxations  latérales  externes  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  soit  119  sur  un  total  de  158  cas. 

ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME.  —  Comme  causes  prédisposantes, 
en  dehors  du  sexe  et  de  l'âge  (l'affection  est  plus  fréquente  chez 
l'homme  entre  dix  et  trente  ans),  on  peut  invoquer  un  relâchement  soit 
congénital,  soit  acquis  de  la  capsule  et  des  ligaments,  qui  permet 
parfois  à  la  rotule  de  se  déplacer  sous  l'influence  d'une  contraction 
musculaire  relativement  faible  ;  ainsi  l'influence  héréditaire  est  ma- 
nifeste dans  le  cas  de  Delporte  (hérédité  maternellej,  et  Chevrier  dit 
l'avoir  rencontrée  deux  fois.  Certaines  déformations  de  la  rotule 
(diminution  de  surface  de  l'une  des  facettes  articulaires,  augmentation 
de  volume  de  l'un  des  bords;  ou  des  condyles  fémoraux  atrophie  ou 
hypertrophie),  le  genu  valgum,  le  raccourcissement  ou  l'allongement 
du  tendon  rotulien,  l'hydarthrose,  constituent  aussi  des  facteurs  de 
prédisposition. 

Les  causes  déterminantes  sont  iraumatiques  ou  musculaires  ;  parmi 
les  premières,  on  range  :  les  coups  portant  sur  le  genou  immobile  ou 

[Congrès  franc,  de  chir.,  1888,  p.  649).  —  Delporte,  Lux.  récid.  de  la  rotule  avec 
hérédité  maternelle  similaire  (Arch.  méd.  milH.,  1904,  t.  XLIV,  p.  463).  —  Graser, 
Trait,  de  la  lu.\.  anc.  de  la  rotule  {XXXIII*'  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  ch'r., 
1904).  —  Gross,  De  larthrotomie  dans  les  lux.  irréduct.  de  la  rotule  {G.iz.  hi'hd. 
de  méd.  et  de  chir.,  1898.  p.  16).  —  L.\bano\vskv  et  Guichemerre.  Contribut.  à 
l'étude  des  luxations  dites  «  habituelles  »  de  la  rotule  lArch.  de  méd.  milil.,  1903, 
t.  XLI,  p.  425).  —  Li>K,  Lux.  verticale  de  la  rotule  {Cenlralblatt  f.  Chir.,  189ô, 
18  avril).  —  Penne.  Autopsie  d'une  lux.  anc.  de  la  rotule  {Dauphiné  méd.,  1896, 
p.  133).  —  Perkins,  Lux.  irréduct.  réduite  au  bout  de  six  ans  pai-  l'arthrotomie 
{Ann.  of  Surgery.  1863,  p.  643).  —  Streubei.,  SchmidCs  Jalirhûcher.  1866, 
Bd.  CXXX,  p.'  54. 

Thèses  de  Paris  :  Loris  Chevrier,  Des  luxations  traumatiques  de  la  rotule,  1903- 
1904,  n»  516  (Bibliographie  étendue).  —  Faria,  1897-1898,  n°  648. 

Thèse  de  yancy  :  Guex.  189';-1898,  n»  28. 

(1)  Grasmck,  Press  med.  Aerlze  Zeitung.  1862,  Bd.   I.  p.  9. 

(2)  Maurice,  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Sainl-Élienne  et  de  la  Loire,  1867, 
p.  101. 

(3)  Watson,  Glascow  med.  Journ.,  1870,  vol.  III,  p.  63. 
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en  mouvement,  les  chutes  amenant  un  choc  brusque  sur  les  bords  de 
la  rotule,  la  jambe  étant  dans  Textension,  une  torsion  exagérée  du 
tibia  en  dedans  ou  en  debors,  la  cuisse  étant  fixée  dans  la  direction 
inverse.  Hamillon  pense  que,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  sous 
rinfluence  d'une  contraction  du  triceps  fémoral  que  se  produit  le 
déplacement,  dans  un  saut  par  exemple,  dans  un  effort  musculaire 
fait  pour  parer  à  une  chute  imminente,  etc. 

PourVoillemier,  le  déplacement  transversal  de  la  rotule  en  dehors, 
par  cause  directe,  se  produirait  de  la  façon  suivante  :  le  genou  étant 
dans  l'extension,  un  choc  latéral  déchirei'ait  l'aileron  interne  et  ferait 
passer  la  rotule  du  creux  sus-condylien  qui  lui  sert  de  lit  sur  la  face 
externe  du  condyleparunmouvement  consécutif  de  flexion  du  genou. 

Meyer  considère  que  la  luxation  par  action  musculaire  doit  se  pro- 
duire quand  le  membre  est  en  extension,  parce  que,  dans  cette  posi- 
tion, la  rotule  se  trouve  à  proximité  du  plan  incliné  constitué  par  le 
condyle  externe  et  au  sommet  de  l'angle  obtus  ouvert  en  dehors  formé 
par  la  cuisse  et  la  jambe,  angle  qu'une  contraction  brusque  du  tri- 
ceps peut  faire  disparaître  en  amenant  la  rupture  de  l'aileron  interne. 

Streubel,  qui  admet  la  luxation  par  action  musculaire,  pense 
qu'à  cette  dernière  cause  s'ajoutent  un  certain  degré  de  flexion 
subite  et  une  rotation  de  la  jambe  en  dehors  qui  seraient  les  facteurs 
de  la  rupture  ligamenteuse. 

Les  luxations  par  rotation  de  la  rotule  sur  son  axe  vertical  néces- 
siteraient, pour  leur  production,  d'abord  un  traumatisme  qui  repous- 
serait l'os  en  dehors,  puis,  secondairement,  une  contraction  du  triceps 
(droit  antérieur  pour  Servier,  vaste  externe  pour  Malgaigne  et  Ter- 
rillon),  qui  ferait  exécuter  à  la  rotule  un  demi-tour  sur  son  axe,  le 
membre  étant  dans  l'abduction. 

Dans  la  luxation  verticale  en  dedans,  Servier  attribue  le  rôle  pré- 
pondérant à  l'artion  du  droit  antérieur  agissant  sur  le  membre  placé 
dans  l'adduction,  tandis  que  Berger  pense  que  le  déplacement  de  la 
rotule  en  dedans  sous  l'influence  d'un  choc,  se  trouvant  bientôt 
limité  par  la  résistance  du  ligament  et  du  tendon  rolulien,  l'os  subit 
un  mouvement  de  bascule  qui  cale  son  bord  externe  au  niveau  de  la 
rainure  intercondylienne,  tandis  que  le  droit  anlérieurattire  son  bord 
interne  en  avant. 

Le  mécanisme  de  production  des  luxations  horizontales,  dont  il 
existerait  G  cas  [Warin  (1),  Midelfort  (;2),  Rulherford  i3i,  Szuman  i4), 
Newmann  (5),  Kuettner(6),  n'est  pas  connu  ;  onpcutadmetlre  que,  la 

(1)  Waiun,    Exposé  des   trav.   de  la  Soc.   méJ.    de    la  }foselle.   18i7,    p.   1S9. 

(2)  MiDELFOUT,  Med.  Aeirs,  1887,  p.  144. 

(3)  Rdtherfoui),  in  Thèse  CnisvniEn,  [).  286. 

(4)  Szuman,  in  Thèse  Cheviueix,  p.  288. 

(5)  Newmann,  An^lral.  med.  Journ.,  1883,  New  Séries,  vol.  V,  p.  265. 
(6j  KuETTNEH,  A'.\'AV//«  Congrès  de  la,  Soc.  allein.  de  cliir.,  1904. 
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jambe  étant  en  flexion  assez  marquée  et  la  rotule  ne  reposant  alors 
que  dune  façon  instable  sur  la  surface  fémorale  par  son  bord  supé- 
rieur seulement,  un  traumatisme  qui  vient  à  frapper  la  face  anté- 
rieure de  l'os  patellaire  léchasse,  en  le  faisant  basculer,  dans  l'espace 
interfémoro-tibial. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  la  luxation  incomplète  en 
dehors,  qui  ne  s'accompagne  pas,  généralement,  de  déchirures  liga- 
menteuses étendues,  la  facette  interne  de  l'os 
repose  sur  le  plan  incliné  constitué  par  la 
portion  externe  de  la  trochlée  :  la  rotule  est 
donc  oblique  (fig.  114),  et  son  bord  externe  fait 
une  saillie  marquée  en  avant  :  si  le  déplace- 
ment est  complet,  la  face  articulaire  de  la  rotule 
est  appliquée  contre  le  condyle  externe,  et  c'est 
son  bord  interne  qui  fait  relief  en  avant  ;  la 
capsule  fibreuse,  surtout  en  dedans,  est  plus 
ou  moins  largement  déchirée,  tandis  que  le 
tendon  tricipital  et  le  ligament  rotulien  sont 
fortement  déviés  ;  le  vaste  interne  peut  être 
rompu  (Andrews). 

Dans  les  luxations  frontales  inversantes 
externes,  la  rotule  portée  en  dehors  se  place 
presque  de  champ  ;  sa  face  cutanée  est  in- 
terne, sa  face  articulaire  externe,  son  bord 
péronier  antérieur,  tandis  que  son  bord  tibial 
est  enclavé  dans  la  gouttière  capsulo-sus-condylienne.  Les  figures 
115,  116,  117,  montrent,  d'après  Chevrier,  les  différentes  positions 
de  la  rotule  dans  les  luxations  :  externe  complète,  frontale  externe 
inversante  et  verticale  externe. 

Les  luxations  horizontales  sont  caractérisées  par  l'enfoncement  de 
la  rotule  dans  l'espace  interfémoro-tibial  ;  quand  la  base  est  engagée 
entre  les  os,  la  pointe  est  en  avant  et  la  face  articulaire  regarde  en 
bas  (horizontale  inférieure  (fig.  118)  :  au  contraire,  dans  l'horizontale 
supérieure,  la  rotule  est  enclavée  par  sa  pointe  :  la  base  est  en  avant, 
et  la  surface  articulaire  regarde  en  haut. 

Dans  les  luxations  en  dedans,  outre  la  situation  de  la  rotule  plus 
ou  moins  déplacée  sur  le  condyle  interne,  on  a  noté  une  déchirure 
considérable  de  la  capsule  fibreuse  du  genou  en  dehors  et  une  rupture 
partielle  en  travers  du  vaste  externe  (^Key). 


Fig.  114.  —  Luxation 
de  la  rotule  en  de- 
hors par  déplace- 
ment transversal. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Luxations  en  dehors  incomplète.  — 

Elle  est  caractérisée  par  une  douleur  violente  au  moment  de  l'accident  ; 
le  membre  est  dans  l'extension,  le  genou  élargi,  aplati  en  de- 
dans d'avant  en  arrière,   mais  tuméfié   en  dehors  par    la    rotule, 
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dont  le  bord  externe  fait  un  relief  marqué  en  avant  et  en  dehors. 

Luxation  complète  externe.  —  Au  début  :  douleur  vive,  chute 
ou  impossibilité  de   se  relever   si  la 
chute  est  déjà  effectuée.  La  jambe  est 
immobilisée  en  demi-flexion,   le  ge- 


Fig.  115.  —  Lu.\ation  externe  complète  de  la 
rotule  (coupe   d'après  Chevrier). 

nou  déformé  par  l'augmentation 
du  diamètre  transverse  et  la 
diminution  du  diamètre  anléro- 
postérieur  ;  on  peut,  si  le  gonfle- 
ment n'est  pas  trop  accentué, 
trouver  une  dépression  au  ni- 
veau de  la  trochlée.  A  la  palpa- 


Fig.  116.  —  Luxation  frontale  in- 
versante externe  de  la  rotule 
(d'après  Chevrier). 


Fi  g.  117.  —  luixation  verticale  externe 
de    la    rotule    (coupe    d  après     Che- 


Fig.  118.  —  Luxation  horizontale  infé- 
rieure de  la  rotule  (d'après  une  ra- 
diographie de  Rutherford). 


tion,  quelquefois  à  la  vue,  on  note  à  la  face  externe  du  condyle 
externe  l'existence  d'une  tumeur  formée  par  la  rotule,  dont  le  plan 
antérieur  regarde  en  dehors  et  le  bord  intei-ne  en  avant  et  un  peu  en 
dedans. 
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Luxation  frontale  inversante.  —  Membre  en  extension  ou 
demi-flexion  ;  la  rotule  dégagée  de  réchancrure  intercondylienne 
est  en  position  verticale,  placée  sur  le  condyle 
externe  de  façon  que  sa  face  antérieure  regarde 
en  dedans,  sa  face  postérieure  en  dehors,  son 
bord  externe  en  haut  et  son  bord  interne  en 
arrière  (fig.  119). 

Luxation  verticale  externe.  —  Elle  est 
caractérisée  par  l'extension  de  la  jambe,  ou  la 
demi-flexion  (deux  cas,  Vergely),  une  augmenta- 
tion considérable  du  diamètre  antéro-postérieur 

Fjg.  110.  —  Luxation     delà  jointure,  et  Texistence  d'une  saillie  anté- 
Ironlale  inversante        •  "   i     p  •  i    i     p  -  i  i    i 

rieure  de  torme  pyramidale  lormee  par  la  rotule, 


exttrne  de  la  ro- 
tule droite  ivue  de 
trois  quarts,  d'a- 
près (^.hevrier). 


dont  le  bord  interne  appuie  sur  la  rainure  inter- 
condylienne, tandis  que  Texterne  soulève  la  peau  ; 
la  face  articulaire  de  l'os  regarde  en  dehors  ;  le 

ligament    et  le  tendon   rotuliens   sont  dans  un  état  de  tension  très 

marquée. 

Luxations  en  dedans.  —  L'existence  de  la  luxation  complète 
ou  incomplète  traumatique  n'a  pas  été  admise  sans  hésitation  par  les 
différents  auteurs,  et  il  n'y  a  guère  que  la  variété  incomplète  dont 
l'existence  paraisse  réelle,  si  l'on  s'en  ra|)porte  aux  laits  de  Walther 
et  de  Rey.  Par  contre,  on  admet  la  réalité  des  luxations  verticales 
internes,  dont  Malgaigne  a  réuni  cinq  cas,  auxquels  il  faut  ajouter 
ceux  de  Southam,  Curling,  Jackson.  Les  symptômes  sont  les  mêmes 
que  dans  la  verticale  externe,  mais  la  face  cartilagineuse  de  la  rotule 
regarde  en  dedans,  et  son  bord  interne  est  en  avant. 

Luxations  par  renversement.  —  Elles  comprennent  deux 
variétés  :  la  première  par  renversement  de  dehors  en  dedans,  et  la 
seconde  par  renversement  du  dedans  en  dehors  ;  il  existe  trois  cas  de 
celle-ci  (Castara,  Gaulke,  Wragg)  et  trois  de  celle-là  (Sue,  Hévin, 
Payeni.|Dans  ces  faits,  la  surface  antérieure  de  la  rotule  était  devenue 
postérieure,  articulaire,  et  le  tendon  du  triceps  ainsi  que  le  ligament 
rotulien  formaient  au-dessus  et  au-dessous  de  l'os  une  corde  assez, 
épaisse,  dure  et  arrondie. 

Luxations  horizontales.  —  Dans  la  variété  inférieure,  le  genou 
est  en  flexion  ;  la  rotule  abaissée  semble  diminuée  de  volume,  et  on  a 
pu  la  prendre  pour  un  simple  fragment  de  l'os  ;  elle  est  enclavée  et  ne 
peut  être  mobilisée  ;  dans  le  fait  de  Kuetlner,  elle  avait  disparu 
complètement,  et  il  y  avait  en  même  temps  luxation  du  genou  en 
arrière  et  en  dehors. 
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Dans  la  variété  supérieure,  le  genou  est  immobilisé  en  flexion;  la 
rotule  fait  à  la  partie  antérieure  de  Farticle  une  saillie  horizontale 
sous  laquelle  se  trouve  un  creux  abrupt. 

Ajoutons  que  toutes  les  luxations  s'accompagnent  rapidement  d'un 
épanchement  intra-articulaire  sanguin  d'abord,  puis  séro-sanguin  ; 
dans  quelques  cas,  on  a  signalé  la  coexistence  de  plaies  articulaires, 
de  fractures  du  condyle  interne,  etc. 

PRONOSTIC.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  réduction  s'obtenant 
facilement  et  les  suites  de  l'accident  demeurant  simples,  le  pronostic 
doit  être  considéré  comme  relativement  bénin;  cependant  les  récidives 
sont  à  craindre,  ainsi  que  le  montre  la  lecture  des  observations 
recueillies  par  Bereaux,  et  elles  peuvent  entraîner  une  véritable  infir- 
mité du  membre,  le  sujet  se  luxant  la  rotule  à  l'occasion  de  mouve- 
ments insignifiants  :  quelquefois  il  survient  une  atrophie  marquée  du 
triceps  (Vergely). 

Quand  la  luxation  n'est  pas  réduite,  il  peut  se  faire  qu'au  bout 
d'un  certain  temps  la  marche  redevienne  possible,  grâce  à  la  formation 
d'une  néarthrose  :  Vésale,  Textor  père,  Véring,  Malgaigne,  Dupuytren, 
Lûcke  ont  observé  ces  cas  de  terminaison  heureuse  ;  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  Bérard,  Stromeyer,  Hopf,  Fowler  ont  signalé 
des  exemples  de  blessés  chez  lesquels  la  non- réduction  avait  été  suivie 
de  semi-ankylose  du  genou  et  de  gêne  considérable  de  la  marche. 

TRAITEMENT.  —  Procédé  de  Valentin.  —  Le  procédé  le  plus 
communément  employé  consiste  à  mettre  le  triceps  dans  un  état  de 
relâchement  aussi  complet  que  possible  et  à  repousser  ensuite  la  rotule 
dans  le  sens  inverse  de  son  déplacement  ;  si  la  luxation  est  verticale, 
on  imprime  à  l'os  un  mouvement  contraire  de  rotation  sur  son  axe. 
Pour  ce  faire,  le  malade  étant  dans  le  décubilus  dorsal,  le  chirurgien 
étend  la  jambe  sur  la  cuisse,  fléchit  celle-ci  sur  le  bassin  de  façon  que 
le  nu'mbre  dans  sa  totalité  fasse  un  angle  droit  avec  le  tronc  et 
repousse  la  rotule  avec  les  pouces  et  le  talon  de  la  main.  Dans  la 
luxation  frontale  externe,  en  «  battant  de  table  «(Lejars),  il  faut  faire 
pénétrer  les  pouces  le  plus  loin  possible  au-dessous  de  la  rotule,  de 
façon  M  à  la  relever  en  masse  et  à  lui  faire  franchir  la  crête  condylienne 
externe  ». 

Si  la  méthode  de  Valentin  ne  réussit  pas,  on  pourra  recourir,  comme 
Watson,  à  la  flexion  brusque,  forcée,  du  genou,  suivie  dune  extension 
immédiate  et  combinée  à  des  pressions  directes  sur  l'os. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  aurait  la  ressource  d'endormir  le  blessé  et 
de  recommencer  les  manœuvres  suivant  le  procédé  de  X'alenlin  ou  de 
Watson. 

La  rcduclion  obtenue,  le  genou  sera  immobilisé  dans  une  gouttière 
ou  un  plaire  et  soumis  tous  les  deux  jours  à  une  séance  de  chauffage 
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à  110,  115°;  plus  tard  et  pendant  plusieurs  mois,  afin  de  parer 
autant  que  possible  aux  récidives,  la  jointure  sera  maintenue  par  une 
genouillère  élastique,  ou  mieux  par  un  bandage  en  fer  à  cheval  enca- 
drant la  rotule  et  fixé  par  des  courroies  autour  du  membre  (Pearson). 

Luxations  irréductibles,    anciennes,  récidivantes  (1).  — 

Considérations  générales.  —  V irréductibilité  primitive  des  luxa- 
tions de  la  rotule  est  très  rare:  mais  on  Ta  rencontrée  dans  certains 
déplacements  par  renversement,  dans  les  luxations  horizontales  dont 
quatre  sur  six  nécessitent  Tintervention  sanglante,  et  même  dans  les 
variétés  ordinaires  (Moreau,  Gazzam,  Woltï",  Hamoir,  Perkins,  Brun, 
Gross,  etc.).  Les  causes  de  cette  irréductibilité  sont  mal  connues, 
mais  paraissent  attribuables  à  la  tension  de  la  capsule  articulaire 
déchirée  ou  du  quadriceps,  à  une  fracture  concomitante  du  fémur, 
quelquefois  à  l'enclavement  de  la  rotule  (variété  horizontale). 

Une  luxation  de  la  rotule  non  réduite  mérite  plus  rapidement 
Tépithète  d'ancienne  chez  un  jeune  sujet  que  chez  Tadulte,  en  raison 
des  déformations  qui  surviennent  en  peu  de  temps  sur  son  squelette 
plus  malléable. 

Ces  déformations  dans  les  luxations  externes  complètes  consistent 
en  :  ostéite  raréfiante  de  la  rotule,  atrophie  du  condyle  externe,  quel- 
quefois rétrécissement  de  la  rainure  trochléenne,  torsion  en  dedans 
du  fémur  et  en  dehors  du  tibia  ;  l'aileron  externe  de  la  rotule  est 
rétracté,  et  l'on  peut  constater  fréquemment,  en  imprimant  à  l'os 
patellaire  des  mouvements  antéro-postérieurs,  l'existence  d'une 
corde  plus  ou  moins  tendue  due  à  la  rétraction  capsulaire  ou  à  une 
zone  musculaire  sclérosée  unissant  le  bord  péronier  devenu  posté- 
rieur au  condyle. 

Les  récidives  des  luxations  de  la  rotule,  assez  communes  surtout 
chez  les  jeunes  sujets  et  chez  les  femmes,  n'ont  été  signalées  que  pour 
les  variétés  externes,  sauf  chez  une  jeune  fille  observée  parPutégnat 
et  qui  avait  les  deux  rotules  luxées  ;  ces  récidives  sont  quelquefois 
incessantes  (luxations  habituelles). 

Les  raisons  de  ce  retour  fréquent  du  déplacement  doivent  être 
cherchées  dans  les  altérations  capsulo-ligamenteuses  congénitales  ou 
acquises  que  nous  avons  déjà  signalées,  dans  certaines  déformations 
de  la  rotule,  l'existence  d'ostéophytesà  sa  face  profonde,  le  genu  val- 
gum,  l'atrophie  ou  l'hypertrophie  des  condyles  fémoraux,  auxquelles 

(1)  Consulter  la  bibliographie  du  chapitre  précédent,  plus  :  Hoffa,  Trait,  de  la 
luxation  récid.  de  la  rotule  {XXVIJI>^  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.,  1899).  — 
Ku>zEL,  Luxât,  habit,  de  la  rotule  {Inaug.  Disserl.,  Erlaugen,  1894).  —  Le  Dentu, 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1894,  p.  348.  —  Ollier  et  Condamin,  Lyon  méd.,  1888, 
p.  160.  —  PoLLARD,  Lancel,  1891,  t.  I,  p.  988  et  1203.  —  Roux  (de  Lausanne),  Lux. 
habit,  de  la  rotule;  trait,  opérât.  {Rev.  de  chir.,  1888,  t.  \'III,  p.  68i). 

Thèses  de  Paris  :  Agnesi,  1901-1902,  n»  251.  —  Bére.^ux,  1894.  —  Dupic, 
1904-1905. 
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vient  s'ajouter  Taction  musculaire  comme  cause  déterminante. 
Labanowski  et  Guichemerre,  d'après  l'étude  attentive  d'un  cas  qu'ils 
ont  pu  examiner  à  loisir,  concluent  que  :  «  La  luxation  habituelle  de  la 
rotule  en  dehors  est  un  phénomène  mécanique  soumis  à  l'action  com- 
binée des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  de  la  jambe  et  résultant  de 
l'antagonisme  qui  existe  entre  ces  deux  systèmes  musculaires.  » 
Remarquant  que  la  contraction  du  quadriceps  tend  normalement  à 
attirer  la  rotule  en  dehors,  ils  montrent  combien  la  luxation  est  aisée 
une  fois  que  l'os  a  perdu  une  première  fois  ses  connexions  normales, 
en  identifiant  le  système  ostéo-ligamenleux  formé  par  la  rotule  et  ses 
deux  tendons  à  la  corde  extrême  d'un  violon  légèrement  tendue  sur 
la  pente  du  chevalet,  mais  sortie  de  l'encoche  ;  qu'on  vienne  à  aug- 
menter la  tension  de  la  corde,  aussitôt  elle  se  déplace,  glisse  et  se 
luxe  pour  ainsi  dire  sur  le  bois  de  l'instrument, 

TRAITEMENT.  —  Avant  de  se  résoudre  à  faire  la  reposition  san- 
glante de  la  rotule,  il  faut  se  rappeler  que  la  plupart  des  sujets  chez  les- 
quels la  réduction  n'a  pas  été  faite  marchent  bien  et  se  servent  souvent 
du  membre  malade  aussi  bien  que  du  membre  sain;  aussi,  chez  les 
vieillards,  chez  lesdébiles,  ne  faut-il  pas  se  presser  d'intervenir,  tandis 
que  l'indicationest  plus  nette  quand  il  y  a  une  plaie  articulaire  concomi- 
tante, une  hémarthrose  considérable,  une  contusion  intense  des  parties 
molles,  des  douleurs  vives  et  une  impotence  fonctionnelle  marquée. 
De  même  l'abstention  est  de  rigueur  dans  les  déplacements  anciens, 
quand  la  marche  est  facile,  et  la  solidité  du  membre  suffisante, 
remarque  applicable  aux  luxations  récidivantes,  à  moins  que  la  fré- 
quence des  récidives  entraînant  des  chutes  fréquentes,  des  faux  pas, 
une  impotence  fonctionnelle  trop  souvent  renouvelée,  ne  crée  une 
indication  bien  nette  du  traitement  opératoire. 

OFÉEiATioN.  —  Avant  de  procéder  à  l'arthrotomie  du  genou,  il  ne 
faut  négliger  aucune  de  ces  précautions  opératoires  minutieuses  que 
nous  avons  rappelées  à  propos  de  la  réduction  sanglante  des  luxa- 
tions de  la  hanche.  La  peau  du  genou  doit  être  préparée  et  désin- 
fectée avant  l'opération,  deux  ou  trois  Jours  de  suite,  par  des  lavages 
au  savon  et  des  pansements  humides  ;  le  membre,  sauf  au  niveau  du 
genou,  sera  enveloppé  dans  un  pansementaseplicjue,  de  facjonii  éviter 
la  souillure  éventuelle  des  mains  dans  les  manœuvres  de  réduction 
faites  une  fois  l'articulalion  ouverte. 

Dans  les  luxations  irréductibles  récentes  ou  anciennes,  Varllirolomie 
a  pour  but  de  sectionner  les  liens  fibreux  qui  maintiennent  la  rotule 
en  place.  Sur  le  bord  externe  de  l'os,  on  pratique  une  incision  longi- 
tudinale ouvrant  la  jointure  ;  on  coupe  les  brides  qui  s'opposent  à  la 
mobilisation  et  à  la  réduction  de  la  rotule  ou  qui  la  ramènent  en  dehors 
quand  on  imprime  des  mouvements  au  genou  ;  on  suture  enfin  les 
tissus  fibreux  de  façon  à  reconstituer  la  capsule. 
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Chevrier,  dans  le  but  non  seulemenlde  réduire,  mais  encore  de  parer 
aux  récidives  éventuelles,  propose  de  découvrir  largement Tarticula- 
tion  par  une  incision  en  fer  à  cheval,  à  concavité  inférieure:  après 
section  de  l'aponévrose,  on  arrive  sur  la  rotule,  qu'on  réduit  avec 
un  instrument  plutôt  qu'avec  les  doigts,  quitte  à  sectionner  le  liga- 
ment rotulien,  qu'on  suturera  ensuite  ;  l'articulation  vidée  du  sang 
qu'elle  peut  contenir,  on  fera  l'examen  des  lésions  profondes  ligamen- 
teuses, qui  seront  réparées  par  une  suture  soignée. 

Contre  les  luxations  récidivantes,  on  peut  être  conduit  à  intervenir 
isolément,  simultanément  ou  successivement  sur  la  capsule  et  sur  la 
trochlée,  dont  la  profondeur  insuffisante  ne  permet  pas  de  loger  la 
rotule. 

La  capsulorrhaphie,  faite  dans  le  but  de  rétrécir  la  capsule  élargie 
et  distendue,  comprend  deux  procédés  :  1°  le  plissement  capsulaire  ; 
2°  la  résection  partielle  suivie  de  la  suture. 

he plissement  capsulaire,  conseillé  et  pratiqué  par  Le  Dentu  et  qui 
adonné  de  bons  résultats  à  Hoffa,  s'exécute  de  la  façon  suivante  :  après 
incision  longitudinale  de  la  peau  au  côté  interne  de  l'article,  à  2  centi- 
mètres du  bord  postérieur  du  condyle,  la  capsule  étant  découverte, 
on  cherche  à  ramener  en  dedans  le  plus  possible  du  ligament  relâché, 
de  façon  à  former  un  «  fort  pli  longitudinal  qui  diminuera  beaucoup 
les  dimensions  de  la  capsule,  afin  de  mieux  maintenir  la  rotule  et  de 
l'empêcher  de  se  déplacer  du  côté  externe.  A  la  base  de  ce  pli,  et  le 
plus  bas  possible,  on  fixe  deux  pinces  qui  maintiennent  accolés  les 
deux  feuillets,  et  on  passe  à  travers,  tout  le  long  de  cette  base,  un  fil 
de  catgut  de  façon  à  faire  la  suture  en  faufil  ou  en  zigzag.  Pour  cela, 
le  premier  point  est  passé  comme  pour  la  suture  entrecoupée,  et  le 
chef  initial  est  arrêté  comme  pour  la  suture  en  surjet  :  puis  on  porte 
l'aiguille  à  quelques  millimètres  plus  loin  que  la  première  piqûre  et 
du  côté  où  celle-ci  est  sortie,  de  telle  sorte  que  la  portion  du  fil 
apparente  à  l'extérieur  soit  parallèle  à  la  base  du  pli.  On  traverse 
successivement  les  deux  feuillets  comme  la  première  fois,  mais  en 
sens  inverse,  et  on  continue  ainsi  sur  toute  la  longueur  de  la  base  du 
pli...  On  passe  ensuite  au  deuxième  catgut,  qui,  partant  de  l'une  des 
extrémités  de  la  base  du  pli  fibreux,  vient  passer  par-dessus  le  bord 
libre  de  ce  pli  pour  revenir  un  peu  plus  loin  du  même  côté  de  cette 
base,  et  ainsi  de  suite.  Ce  deuxième  fil  a  pour  but  de  rabattre  le  pli 
de  façon  à  le  rendre  plus  épais  et,  par  conséquent,  plus  rigide  et  plus 
résistant  ».  On  traverse  enfin  le  sommet  du  pli  fait  à  la  capsule  avec 
chacune  des  anses  du  fil  servant  à  fermer  la  plaie  cutanée. 

Pour  rendre  ce  pli  permanent, Chevrier  conseille  de  le  rabattre  sur 
ime  de  ses  faces  et  de  faire  tout  le  long  de  sa  crête  un  surjet  qui  le 
fixera  aux  tissus  fibreux  périrotuliens,  ce  qui  mettra  en  contact  deux 
surfaces  cruenlées. 

La  résection  partielle  de  la  capsule  qu'on  découvre  par  une  incision 
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semblable  à  celle  du  procédé  précédent  consiste  à  exciser,  à  laide  de 
deux  incisions  verticales,  toute  la  portion  distendue  du  ligament;  on 
suture  ensuite  les  bords  de  la  perte  de  substance.  Roux  a  joint  à  cette 
intervention  la  transplantation  en  dedans  du  tibia  du  copeau  osseux 
sur  lequel  s'insère  le  ligament  rotulien,  copeau  préalablement  déta- 
ché au  moyen  de  Tostéotome  de  Mac  Ewen. 

Quelques  perfectionnements  ont  été  apportés  à  la  capsulorrhaphie. 
Lanz  (1)  renforce  Taction  de  Taileron  interne  en  suturant  le  couturier 
au  bord  interne  de  la  rotule  ;  Bôrker  (2)  détache  une  partie  du  demi- 
membraneux  à  son  insertion  inférieure  et  le  fixe  au  bord  supéro- 
interne  deTos  patellaire.  Ali  Krogius  (3)  taille  une  bande  longitudi- 
nale dans  le  revêtement  fibreux  interne,  sans  la  détacher  à  ses  extré- 
mités supérieure  et  inférieure,  la  fait  passer  au-dessus  de  la  rotule 
et  la  suture  dans  une  fente  symétrique  du  revêtement  fibreux  externe  ; 
la  perte  de  substance  faite  dans  la  partie  interne  de  la  capsule  est 
ensuite  réunie  bord  à  bord. 

L'évidement  du  condijle  interne  imaginé  par  Lucas  Championnière, 
et  qui  lui  a  donné  un  beau  succès,  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 

«  Mise  à  nu  du  condyle  interne  par  une  incision  verticale  de  10  cen- 
timètres environ,  passant  en  dedans  de  la  rotule  ;  évidement,  à 
Taide  du  ciseau  et  du  maillet,  de  ce  condyle,  de  façon  à  creuser  dans  sa 
substance,  en  empiétant  même  un  peu  sur  le  cartilage,  une  fosse 
profonde  dans  laquelle  on  loge  la  rotule  :  suture  perdue  au  catgut  du 
tendon  du  droit  antérieur,  des  tissus  fibreux  périrotuliens  et  du  liga- 
ment rotulien  avec  les  tissus  fibreux  de  la  région  interne  du  genou. 
—  Drain  pénétrant  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  —  Sutures 
superficielles  et  profondes.  —  Immobilisation  de  la  jointure  pendant 
une  dizaine  de  jours.  » 

On  peut  se  dispenser  de  drainer  etjoindre  à  l'évidement  trochléen 
la  capsulorrhaphie  par  plissement  ou  après  résection. 

En  respectant  le  condyle  interne,  on  pourrait  cherchera  augmenter 
le  relief  du  condyle  externe  par  l'implantation  d'une  ou  plusieurs 
chevilles  (Trendelenburg)  sur  sa  face  antérieure,  ou  par  l'enclouement 
en  ce  même  point  dun  fragment  condylien  détaché  sur  le  tiers 
externe  et  transplanté  en  avant. 

Enfin  signalons  l'opération  pratiqué  parGraser,  qui  fit  l'ostéotomie 
transversale  sus-condylieiine  du  fémur  chez  une  jeune  fille  ayant 
depuis  deux  mois  une  luxation  incoercible  par  le  fait  dune  défor- 
mation du  condyle  externe  d'origine  rachitique,  avec  rotation  de  la 
jambe  en  dehors.  Après  section  de  l'os,  le  membre  fut  ramené  en 
bonne  position,  ce  qui  permit  le  maintien  de  la  rotule  dans  la  rainure 
intercondylienne. 

(1)  Lanz,  Corresp.Blatt  f.  schw.  Aertze,  1904,  n"  8. 

(2)  BoRKER,  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.   orlhop.,  1904. 

(3)  Ali  Krogius,   Centralblatl  f.  Chir..  1904,  p.  25S. 
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LUXATIONS  DES  CARTILAGES  SEMI-LUNAIRES  (1). 

La  luxation  des  cartilages  semi-lunaires,  encore  dénommée  déran- 
gement interne  du  genou  (Hamilton),  subluxation  du  genou  (Erichsen, 
Malgaigne)  n'est  bien  connue  que  depuis  ces  dernières  années.  Blasius 
en  parle  le  premier  en  1731  ;  puis  Hey  Bromfield,  Smith  (de  Leeds), 
Withe  Syme,  Bonnet,  Malgaigne  en  rapportent  des  observations; 
mais,  pendant  longtemps,  on  ne  crut  pas  à  ces  déplacements  du  car- 
tilage jusqu'aux  constatations  faites  par  Margary  1 1880j;  Annandale, 
Croft,  etc.,  qui,  après  avoir  ouvert  la  jointure,  virent  et  touchèrent 
les  cartilages  déplacés.  Vinrent  ensuite  le  travail  expérimental  et  cli- 
nique de  Pauzat  et  les  mémoires  ou  observations  de  Barker, 
Lockwood,  Bennet,  etc. 

Sans  être  rare,  TalTection  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'il  ne 
semble,  puisque  Boucher  en  a  observé  ou  trouvé  12  cas  en  un  an  à 
Verdun  et  dans  la  région  environnante  ;  mais  on  la  rencontre  surtout 
dans  la  race  anglo-saxonne,  les  deux  tiers  environ  des  cas  étant 
d'origine  anglaise,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  les  exercices  violents, 
particulièrement  le  jeu  de  font-bail,  auxquels  aiment  à  se  livrer  les 
jeunes  Anglais.  Elle  est  généralement  consécutive  à  un  choc  ou  à  une 
chute  sur  le  genou,  la  jambe,  le  pied,  la  jambe  étant  fléchie  et  mise 
en  rotation  interne  ou  externe  ;  d'après  Pauzat,  l'extension  forcée  et 
la  contraction  musculaire  doivent  être  fréquemment  incriminées,  la 
luxation  survenant  habituellement  au  moment  où  le  sujet  se  relève 
d'une  position  accroupie  :  un  coup  direct  portant  sur  la  jointure  pen- 
dant un  mouvement  de  latéralité  du  membre  pourrait  la  produire  ; 
dans  un  cas,  le  cartilage  avait  été  tiré  au  dehors  par  un  crochet  ser- 
vant à  peigner  le  chanvre  et  qu'un  enfant  s'était  introduit  dans  le 
genou  ;  un  des  blessés  de  Boucher  avait  reçu  à  la  face  interne  du 
genou  un  coup  de  pied  de  cheval  qui  imprima  à  la  jambe  unmouve- 

(1)  Allingham,  Bril.  med.  Joiirn..  1889,  vol.  I,  p.  2i5.  —  .\>.\axdale,  Bril.  med. 
Journ.,  1888,  p.  588.  —  Barker.  Six  cas  de  lux.  des  cartil.  semi-lun.  {Lancet, 
18  sept.  1897).  —  Be>>et,  Lancel,  7  janvier  1905,  p.  1.  —  Boucher,  Arch.  de  méd. 
mih7. ,1905,  t.  XLVI,  p.  99  et  200.  —  Bruns.  La  lux.  des  cartil.  semi-lun.  (Beitràge 
z.  klin.  Chir.,  1892,  p.  43.3).  — Choux,  Lux.  récid.  du  ménisque  int.  {Arch.  de  méd. 
milit.,  1898,  p.  136;.  —  FRomsisE,  Subi,  des  cartil.  semi-lun.  {Arch.  méd  belges, 
juin  1905).  —  Keetley,  Lancet,  20  déc.  1890,  p.  1335.  —  L.a.mbotte,  Ann.  Soc. 
belge  de  chir  ,  15  avril  1896.  —  Lardy,  Deux  observ.  de  déch.  des  cartil.  semi-lun.  : 
excision,  }:uérison  (/feu.  de  chir.  1894,  t.  XIV,  p.  493).  —  Laue\stei.\,  Dérang, 
interne  des  cartil.  semi-lun.  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  p.  1691.  — 
Lockwood,  Une  série  de  cas  d'arthrotomie  {Brit.  med.  Journ.,  1899,  vol.  I,  p.  1205). 
—  Marsh,  Chirurg.  opérât,  des  ailic.  (Bril.  med.  Journ.,  1898,  vol.  I,  p.  611).  — 
Pauzat,  Étude  sur  le  fonct.  des  ménisques  [Bev.  de  chir.,  1895,  t.  XV,  p.  97).  — 
RosA,  Deux  cas  de  lux.  des  cartil.  semi-lun.  (XXI«  Congrès  ital.  de  chir.,  1896).  — 
Zahradmcky,  La  lux.  des  fibro-cart.  du  genou  (Casopis  lekaru  ceskych,  18  et 
25  fév.  1905);  Wiener  med.  Presse,  11  fév.  1906. 
Thèse  de  Lyon  :  Lenail,  1898. 
Thèse  de  Montpellier  :  Mouret,  1891. 
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ment  violent  de  rotation  en  dehors.  Gomme  causes  prédisposantes, 
l'existence  d'une  hydarthrose  ou  d'une  arthrite  antérieure,  l'attitude 
habituelle  en  position  hanchée  qui  facilite  la  rotation  du  genou  en 
dehors  (Boucher),  l'exagération  de  la  courburedu  fémur  en  convexité 
«xterne  paraissent  jouer  un  rôle  indéniable. 

Les  luxations  du  cartilage  interne  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
que  celles  de  l'externe,  et  le  dérangement  simultané  des  deux  mé- 
nisques est  exceptionnel. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  MÉCANISME.  —  Mouret,  quia 
institué  un  certain  nombre  d'expériences  cadavériques  à  l'etTet  d'élu- 
cider le  mécanisme  de  ces  déplacements,  conclut  :  qu'ils  sont  le  résultat 
de  l'exagération  des  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  avec  rotation 
soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  La  rotation  en  dehors  produit  trois 
variétés  de  luxation  du  fibro-cartilage  interne  :  1°  la  luxation  par  en- 
foncement léger  de  l'extrémité  antérieure  du  ménisque  avec  déchirure 
ou  allongement  capsulaire;  2°  la  luxation  par  rupture  de  la  capsule  et 
de  l'attache  de  la  corne  antérieure  du  cartilage,  qui  peut  se  replier 
sur  lui-même  ;  3"  la  luxation  de  la  partie  postérieure  du  disque  en 
avant  du  condyle  fémoral  (exceptionnel).  La  rotation  en  dedans  ne 
produit  que  deux  variétés  de  déplacement  du  cartilage  externe  ; 
1°  la  luxation  par  enfoncement  de  la  partie  antérieure  à  la  suite  d'une 
déchirure  ou  d'une  trop  grande  laxité  de  la  capsule  ;  2"  la  luxation 
par  enfoncement  en  totalité  du  ménisque  vers  l'espace  intercondylien, 
nécessitant  une  rupture  de  la  capsule  sur  tout  le  pourtour  du  fibro- 
cartilage.  L'avancement  de  la  partie  postérieure  de  ce  cartilage 
externe  ne  peut  s'etïectuer  parce  qu'il  est  plus  solidement  fixé  en 
arrière  que  son  congénère  et  que  la  rotation  en  dedans  n'a  pas  une 
amplitude  aussi  considérable  que  la  rotation  en  dehors. 

Pauzat  admet  quatre  variétés  de  luxation  des  ménisques  :  a.  en 
dehors  des  condyles  fémoraux  ;  b.  en  dedans  :  c.  en  arrière;  d.  en 
avant,  tandis  que  Bennet  en  reconnaît  sept  principales.  Dans  un  cas 
de  Boucher,  la  luxation  siégeait  sur  le  segment  postérieur  du  carti- 
lage semi-lunaire  externe,  au  niveau  du  tendon  du  poplité. 

La  déchirure  du  ménisque  accompagne  sa  luxation  Sifois  sur  100 
environ  (Bruns). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  déplacement  est  caractérisé  par  une 
douleur  brusque  h  la  partie  antéro-interne  ou  externe  du  genou,  qui 
reste  dans  la  flexion,  quelquefois  par  un  crat/ucment  net  et  révélateur 
de  la  rupture  ligamenteuse;  l'extension  est  impossible.  Cependant,  si 
le  blessé  cherche,  seul  ou  avec  l'aide  de  quelqu'un,  à  faire  passer  le 
membre  de  la  flexion  forcée  à  l'extension  brusque,  il  se  produit  un 
petit  ressaut  accompagné  d'un  claquement  facile  à  percevoir,  et  la 
fonction  du  genou  se  rétablit.  Tant  (pie  le  cartilage  reste  déplacé,  on 

Chirurgie.  "VI.  19 
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peut  constater,  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  une  sriilUe  qui 
disparaît  par  l'extension  ;  pour  peu  que  la  traumatisme  ait  été  intense, 
il  survient  consécutivement  un  peu  d'arthrite  séreuse  réactionnelle. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic,  quelquefois  délicat,  doit  être  fait 
avec  les  arthrophyles  Iraumaliqiies.  La  mobilité  des  corps  flottants 
est  plus  grande,  leur  reliefsous  les  téguments  plus  net,  plus  accentué, 
jeur  siège  différent  (sur  les  côtés  de  la  rotule)  ;  l'impotence  fonction- 
nelle diffère  aussi  dans  les  deux  affections  :  quand  il  existe  un  corps 
étranger  du  genou,  une  douleur  subite  survient  ordinairement,  s'ac- 
compagnant  d'une  chute  du  blessé  ;  mais  ce  dernier  peut  se  relever,  et 
les  mouvements  de  la  jointure  restent  faciles:  aucontraire,  lorsqu'il  y 
a  luxation,  le  membre  reste  immobilisé  en  flexion  et  ne  peut  se  remet- 
tre en  extension  que  par  une  réduction  méthodique.  Le  relief  et  la 
fixité  relative  peuvent  se  rencontrer  dans  les  arthrophytes  développés 
au  niveau  des  cartilages  semi-lunaires  et  non  pédiculisés;mais  il  sera 
facile  d'éviter  l'erreur  (Annandale  l'a  commise  une  fois),  d'après  les 
commémoratifs  qui  indiqueront  le  développement  lent  delà  saillie  et 
daprèsle  mécanisme  de  production.  Pauzatfait  remarquer  qu'onpeut 
rencontrer  des  tuméfactions  méniscales  d'origine  inflammatoire  qui 
se  distingueront  ordinairement  par  leur  volume  relativement  considé- 
rable, l'étude  des  antécédents,  de  la  crépitation  et  de  la  douleur  au 
frottement  et  à  la  pression,  et  surtout  par  leur  diminution  graduelle 
et  très  marquée. 

Sans  être  grave,  le  yjro/îos^/c  doit  être  réservé  en  raison  des  récidives 
fréquentes  qui  amènent  une  véritable  impotence  du  membre  (1).  Pour 
un  rien,  comme  disent  les  blessés,  leur  genou  se  croche,  devient  une 
véritable  articulation  à  ressort  :  il  s'ensuit  des  douleurs  une  gêne  ha- 
bituelle delà  marche,  quelquefois  de  l'atrophie  musculaire dumembre 
malade  (Lardy)  et  une  phlegmasie  péri  ou  intraméniscale  [méniscite). 

TRAITEMENT.  —  La  réduction  s'opère  au  moyen  de  la  flexion 
forcée  du  genou,  à  laquelle  on  fait  sviccéder  une  extension  brusque  en 
même  temps  (\\x  on  presse  énergiquement  avec  la  main  sur  la  saillie; 
un  soubresaut,  un  claquement  et  le  retour  des  fonctions  de  la  jointure 
annoncent  que  le  ménisque  a  réintégré  sa  place.  On  doit  alors  immo- 
biliser le  membre  pendant  quinze  à  vingt  jours  et  faire  ultérieure- 
ment porter  au  blessé  une  genouillère  munie  de  tuteurs  latéraux. 
Pauzat  recommande  la  compression  ouatée  de  la  jointure. 

Lorsque  la  fréquence  des  récidives  crée  une  véritable  infirmité,  on 
est  autorisé  à  recourir  à  une  opération  sanglante  :  suture  [méniscopexie] 
ou  ablation   du   cartilage.    Dans    35  cas  opérés,  on  a   fait   21  fois 

(1)  Consulter  le  mémoire  de  Dambrik,  Étude  sur  les  luxât,  des  cartil.  semi- 
lunaires  du  genou  (Hev.  de  chir.,  mars  et  avril  190"). 
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Texcision  et  11  fois  la  siilure  (Bruns).  Voici  comment  Annandale 
procède  à  la  fixation  du  ménisque  :  «  Incision  transversale  à  la 
partie  supérieure  du  tibia  au-dessous  de  l'interligne,  ouverture  de 
la  capsule  un  peu  plus  haut  en  respectant  le  ligament  latéral  corres- 
pondant :  fixation,  à  Taide  de  deux  forts  fds  de  catgut,  à  la 
capsule  et  au  périoste  de  latubérosité  du  tibia,  du  ménisque  ramené 
en  place  par  le  doigt,  un  crochet  ou  une  pince  ;  fermeture  complète 
de  l'article  sans  drain  et  immobilisation.  »  Dans  un  cas  qu'il  opéra, 
Davies-Colley  (1)  dut,  avant  de  le  fixer  au  tibia,  suturer  le  cartilage 
divisé  en  trois  fragments  ;  les  résultats  obtenus  ont  toujours  été 
excellents.  La  suture,  d'après  Pauzat,  serait  préférable  à  l'excision 
susceptible  de  gêner  la  régularité  des  mouvements  de  rotation  de  la 
jointure.  Cependant  Dambrin,  de  l'analyse  de  122  cas  opérés  qu'il  a 
recueillis,  conclut  que  Vextirpation  est,  d'une  façon  générale,  préfé- 
rable à  la  fixation,  parce  que  plus  facile,  plus  bénigne  et  plus  efficace. 
Aucun  cas  de  mort  n'a  été  signalé. 

h'excision  des  cartilages  peut  être  partielle  ou  totale,  celle-ci 
paraissant,  en  principe,  réservée  aux  cas  dans  lesquels  le  ménisque 
profondément  altéré  constitue  une  sorte  de  corps  étranger  plus  nui- 
sible qu'utile  au  bon  fonctionnement  du  membre  ;  en  supprimant  le 
ménisque, on  évite  aussi  toute  chance  de  récidive.  Les  résultats  delà 
méniscectomie  partielle  seraient  excellents  d'après  Lenail  ;  Bennet 
préfère  la  méniscectomie  totah;  2  fois  il  a  enlevé  les  deux  cartilages, 
17  fois  l'externe  et  56  fois  l'interne  ;  sauf  chez  deux  opérés  qui  conser- 
vèrent un  peu  de  gène  des  mouvements  du  genou,  le  succès  fut 
complet  à  la  suite  des  autres  opérations. 

Pour  Vopération  de  l'excision,  Annandale  préférait  l'incision 
transversale  de  quelques  centimètres  sur  l'interligne  articulaire  ;  mais 
AUingham  et  Bennet  recommandent  et  utilisent  l'incision  verticale 
parallèle  au  tendon  rotulien  qui  donne  du  jour  et  respecte  mieux  la 
capsule  articulaire  et  le  ligament  latéral  qu'il  faut  suturer  à  la  fin 
de  l'opération  si  on  a  été  forcé  de  l'inciser. 

Après  ouverture  de  la  synoviale  et  écoulement  du  li(piidc  (jue  l'arti- 
culation pourrait  renfermer,  on  se  rend  compte  par  le  doigt  et  l'œil  de 
l'état  du  ménis([ue  qu'on  attire  au  dehors  et  qu'on  sectionne,  si  on  ne 
peut  l'enlever  en  totalité,  à  sa  limite  de  décollement  ;  la  synoviale  et 
la  peau  sont  ensuite  suturées  isolément  sans  drainage  et  le  membre 
mai  II  tenu  dans  l'immobi  li  sa  l  ion  jus(|u'à  guérison  (quinze  à  vingt  jours). 

LUXATIONS  DE  L'ARTICULATION  PÉRONÉO-TIBIALE 
SUPKBILURK. 

Ces  luxations,  qui  sont  exce})tionnelles,  se  l'on!  soit  eiî  avant,  soit 
en  arrière  ;  les  déplacements  en  haut  qui  accompagnent  une  IVacture 

(1)  Davies-Colley,  BriL.  med.  Journ.,  1888,  p.  588. 
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du  tibia  ou  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné  (1)  doivent  être 
étudiés  dans  lechapitre  traitant  des  solutions  decontinuité  de  ces  os. 

Luxations  eu  avant.  —  Le  mécanisme  de  leur  production  paraît, 
d'après  les  six  cas  dont  l'observation  a  été  relatée,  attribuable  à  une 
contraction  brusque  et  violente  des  muscles  extenseurs  du  pied,  qui 
s'insèrent  à  la  face  antérieure  du  péroné  ;  mais  Robert  (2)  admet  avec 
Tillaux  que  cette  contraction  doit  être  combinée  avec  un  renverse- 
ment du  pied  en  dedans  en  amenant  d'abord  la  distension  des  liga- 
ment de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure,  puis  leur  déchirure 
à  cause  de  la  résistance  de  l'os  ;  les  muscles  interviendraient  en 
dernier  lieu  pour  produire  le  déplacement. 

Le  signe  le  plus  frappant  de  la  luxation  est  la  saillie  en  avant  de  la 
tête  du  péroné,  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  crête  du  tibia 
et  l'existence  d'un  vide  au  siège  normal  de  cette  tête  ;  dans  le  fait  de 
Robert,  le  tendon  du  biceps  ne  décrivait  pas  sur  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'os  la  courbe  signalée  chez  la  blessée  de  Jobard.  La  jambe 
est  demi-fléchie,  le  pied  renversé  en  dehors,  et  il  peut  exister,  à  la 
pai-tie  inférieure  du  membre,  une  douleur  vive  imputable  à  la  dis- 
tension des  ligaments  interosseux  ou  à  la  déchirure  de  quelques  fibres 
musculaires. 

La  réduction  s'obtient  par  une  pression  d'avant  en  arrière  exercée 
sur  la  tête  du  péroné  à  l'aide  des  pouces,  le  pied  étant  au  préalable 
fléchi  sur  la  jambe  et  celle-ci  sur  la  cuisse. 

Luxations  en  arrière.  —  Elles  sont  consécutives  à  une  violente 
contraction  du  biceps;  l'entorse  des  deux  articulations,  dont  Bouilly 
a  relaté  l'observation  et  que  nous  avons  signalée  au  chapitre  des 
entorses  en  particulier,  peut  être  considérée  comme  le  premier  degré 
du  déplacement. 

Le  signe  principal  est  constitué  par  le  relief  anormal  sous-cutané 
que  fait  la  tête  de  l'os  en  arrière  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  ;  la 
palpation  fait  sentir  une  corde  tendue  qui  est  le  tendon  du  biceps  ; 
Dubreuil  a  noté  qu'il  existait  chez  son  blessé  une  sensation  de  froid 
et  d'engourdissement  de  la  région  péronière,  attribuable  à  une  com- 
pression du  sciatique  poplité  externe. 

Presque  toujours  la  luxation  se  réduit  assez  facilement  par  une 
pression  simple  exercée  sur  la  tête  de  l'os,  le  genou  étant  fléchi;  mais 
il  est  malaisé  de  la  maintenir  réduite,  et  il  est  nécessaire  d'immobi- 
liser le  membre  dans  un  appareil  pendant  une  dizaine  de  jours,  le 
genou  mis  en  flexion  de  façon  à  relâcher  le  biceps  (3). 

(1)  DuDUJADoux,  Bull.  Soc.  chir.,  1901,  p.  180. 

(2)  RoBEHT,  Arch.  de  mêd.  milit.,  1879,  3^  série,  p.  302. 

(3)  HiHCHLAiiG,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1889,  p.  198 
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XII.  -  LUXATIONS  DU  PIED  il]. 

LUXATIONS  TIBIO-TARSIENxXES  DE  LEXTRÉMITÉ  INFÉ- 
RIEURE DU  TIBIA  SUR  'LE  PIED,  OU  DU  PIED  SUR  LA 
JAMBE. 

La  grande  majorité  des  chirurgiens  qui  ont  relaté  des  luxations 
tibio-tarsiennes  employant  l'expression  de  «  luxations  du  pied  sur  la 
jambe  »,  nous  croyons  plus  pratique  de  les  imiter  au  lieu  de  rappor- 
ter le  déplacement  au  tibia,  et  nous  reconnaîtrons  cinq  luxations  da 
pied  :  en  dehors,  en  dehors  par  rotation,  en  dedans,  en  arrière,  en 
avant;  dans  les  grands  traumatismes,  on  peut  même  voir  des  luxa- 
tions en  haut,  Tastragale  se  logeant  entre  le  tibia  et  le  péroné 
écartés  ;  la  plupart  d'entre  elles  se  compliquent  de  fractures  du 
péroné,  du  tibia  et  même  des  deux  os  à  la  fois. 

Des  expériences  auxquelles  Quénu  s'est  livré  pour  élucider  le 
mécanisme  des  luxations  du  pied,  il  résulte  pour  lui  que  c'est  la  fixa- 
tion du  calcanéum  ou  de  l'avant-pied  qui  détermine  le  siège  tibio- 
tarsien  des  lésions  et  que  les  déplacement  sont  d'autant  plus  anté- 
rieurs que  le  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est  plus 
prononcé. 

Luxation  du  pied  en  dehors  [du  libiu  en  dedans).  —  Elle  se 
produit  en  général  dans  une  chute  sur  la  plante  du  pied  avec  ren- 
versement en  dehors  ou  par  l'effet  d'un  coup  porté  directement  sur 
la  région  externe  de  la  jambe,  d'une  torsion  violente  du  pied  en 
dehors,  quand,  par  exemple,  on  essaye  de  marcher  avec  une  fracture 
du  péroné. 

(1)  AuGAHDK,  Lux.  du  pied  [Rec.  de  mém.  de  méd.  milil.,  t.  XXXVI,  p.  168).  — 
AussET,  Uaz.  hebd.  de  méd.  et  de  cliir.,  1892,  l»""  oct.  —  Ciîhm':,  Lux.  du  pied  par 
rotation  {Xormnndie  méd.,  15  mai  1002).  —  Gibbons,  Trois  lux.  tibio-lars.  com- 
pliquées (Aeio- }orA\  med.  Journ.,  1890,  p.  i-iS).  —  Mohestin,  Lux.  du  pied  par 
rotation  en  dehors  {liull.  Soc.  anal.,  janv.  1902).  —  Pei.s  Leuskiîn,  Sur  les  fract.  et 
lux.  du  cou-de-pied  [Herl.  klin.  Wnchenschr.,  30  janv.  et  6  fév.  1905).  —  Poiksot, 
De  l'inlerv.  dans  les  lux.  conipl.  du  cou-dc-pied,  Paris.  1877.  —  Rociiet,  .Mercredi 
méd..  14  mars  189i.  —  Tiiom.\s,  llev.  de  chir.,  1887. 

l'Iièses  de  Paris  :  A>sselin,  Lux.  du  pied  en  arriére,  1897-1898,  n°  461.  — 
lîsToiHNEAU  DE  Tersa.nkes,  Lux.  compliq.  du  pied,  1898-1899,  n"  502.  —  PiICHahd, 
Lux.  de  Ilu-uier,  1902-1903,  n»  511. 

Tliisss  de  Li/on  :  Allemand,  Lux.  du  pied  en  dehors  coiisécut.  aux  fract. 
himalléolaires,  1902-1903.  n»  141.  —  Petit,  Luv.  du  pied  en  avant  par  fract.  de 
l'astragale,  1899-1900,  n»  99. 

Thèse  de  Lille:  ^L\nsv,   Lux.  du  pied  en  dedans,  1890-1897,  n»  12. 

Thèse  de  Greifswald  :  Knust,  Lux.  du  pied  par  rotation. 

('onsulter  aussi  :  (Congrès  franc,  de  chir.,  1905,  De  la  conservation  dans  le  trait, 
des  traum.  des  membres,  Nimier,  Morestix,  etc.  ;  les  articles  :  Pieu,  du  Dict. 
encycl.  des  se.  méd.  Chauvel)  ;  du  Dicl.  de  méd.  de  chir.  prat.,  t.  XXV'II,  1879 
(En.  Delorme  ;)  Lux.  du  pied  de  Lej.vrs  (Chir.  d'urgence). 
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Sauf  dans  des  cas  rares,  cette  luxation  s'accompagne  ordinairement 
d'ime  fracture  du  péroné  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la  pointe 
nialléolaire.  d'arrachement  des  ligaments  latéraux  internes,  de 
lésions  de  la  malléole  interne  ou  du  plateau  tibial,  souvent  d'un 
diastasis  de  la  jointure  péronéo-tibiale.  L'astragale  peut  avoir  pivoté 
sur  son  axe  longitudinal,  de  façon  que,  sa  surface  externe  regardant 
en  haut  et  en  dehors,  son  bord  supéro-externe  se  place  sous  la  partie 
moyenne  de  la  facette  articulaire  horizontale  du  tibia;  quelquefois  il 
se  déplace  direclemeut  sans  subir  de  rotation,  la  partie  interne  de  sa 
poulie  entrant  en  rapport  avec  la  zone  externe  de  la  surface  cartilagi- 
neuse du  tibia  ;  lesdeux  os  peuvent  même  abandonner  complètement 
leurs  rapports  normaux. 

SYPTOMATOLOGIE.   —   Le   pied   est  dans  l'abduction,  la  plante 


F"ig.  120.  —  Luxation  de  rcxtrémilé  inférieure  du  lihia  en  dedans  (du  pied  en  dehors). 

regardant  en  bas  et  en  dehors  ;  le  bord  externe  est  relevé  :  quelque- 
fois, quand  l'astragale  n'a  pas  subi  de  rotation,  ce  renversement  du 
pied  est  peu  prononcé  (fig-.  120).  L'axe  de  la  jambe  tombe  en  dedans 
de  l'astragale;  la  malléole  tibiale  fait  une  saillie  notable  au  côté 
interne  de  la  jointure  et,  le  péroné  étant  dordinaire  rompu,  on  con- 
state à  la  partie  inféro-ex  terne  de  la  jambe  l'existence  d'une  dépression 
très  marquée  (coup  de  hache  de  Dupuytren).  L'espace  intermalléo- 
laire  est  agrandi  ;  les  mouvements  actifs  sont  impossibles  et  les 
mouvements  passifs  douloureux. 
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Luxation  du  pied  parrotat.on.  —  Cette  affection  rare,  décrite  pour 
la  première  fois  par  Huo-uier,  a  fait  lobjet  de  la  thèse  de  Richard,  qui 
en  a  réuni  9  cas  i^Huguier,  Sentex,  Thomas,  Soubie,  Morestin,  Cerné, 
Ausset,  2  cas  de  Knust).  Dans  ce  déplacement,  le  malade  étant  coHc/ie, 
le  pied  forme  un  angle  droit  avec  la  jambe,  mais  est  placé  horizon- 
talement suivant  son  grand  axe  ;  le  bord  externe  est  postérieur,  le 
bord  interne  regarde  en  haut  et  le  talon  en  dedans  ;  l'ensemble  du 
pied  et  de  la  jambe  figure  la  forme  d'un  T  renversé  à  branches  iné- 
gales, rinterne,  formée  par  le  talon,  étant  la  plus  petite. 

Luxations  du  pied  en  dedans  {du  tibia  en  dehors).  —  Elle  se 
produit  dans  les  mêmes  conditions  que  la  première  variété,  le  pied 
étant  mis  dans  Tadduction  forcée,  ou  le  choc  portant  sur  la  partie 
inféro-interne  de  la  jambe,  et  se  complique  ordinairement  de  plaie  ou 
de  fractures  isolées  ou  concomitantes  du  péroné  ou  du  tibia  1 12  fois 
sur  20,  Malgaigne)  :  l'astragale  pivote  habituellement  sur  son  axe 
anléro-postérieur  en  se  portant  en  dedans  :  mais  il  peut  être  avancé 
plus  ou  moins  dans  cette  direction  sans  subir  de  rotation  et  aban- 
donner complètement  ou  non  la  surface  articulaire  du  tibia. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Tantôt  le  pied  est  transporté  à  la  partie 
interne  sans  déviation  marquée,  ou 
bien  il  est  en  adduction  ;  le  bord  in- 
terne, qui  paraît  concave,  est  relevé  : 
le  bord  externe,  d'apparence  convexe, 
est  abaissé,  et  la  plante  tournée  en 
dedans  (fig.  121).  En  dehors,  on  sent 
le   relief  de  la  malléole  externe  sur-      f'^-  i-'i.  -  l>uxaiion  du  pied 

•  1  1  11  '^'^  dedans. 

plombant  une  dépression  dans  laquelle 

on  peut  sentir  la  poulie  astragalienne;  la  malléole  interne  est  habi- 
tuellement cachée  au  fond  de  l'angle  formé  par  la  jonction  de  la 
jambe  et  du  pied,  et  les  mouvements  passifs  sont  limités  ou  dou- 
loureux. 

Comme  fait  analogue  à  la  luxation  en  dehors  par  rolation  de 
Huguier,  on  peut  signaler  Tobservation  de  Thoviste,  prise  dans  le 
service  de  Pollosson,  et  qui  a  trait  à  un  déplacement  en  dedans  par 
rolation  :  le  pied  était  placé  transversalement,  la  pointe  en  deilans, 
le  talon  en  dehors,  la  face  externe  en  avant,  et  tellement  remonté 
dei-rière  les  os  de  la  jambe  que  la  face  externe  de  l'astragale  corres- 
pondait à  la  partie  postérieure  du  tibia  ;  il  existait  en  avant  une 
large  pl;ue  par  laquelle  le  tibia  et  le  péroné  faisaient  saillie  ;  au  bout 
de  trois  mois,  le  blessé  pouvait  marcher. 

Luxation  du  pied  en  arrière  du  tibia  en  avant).  —  Celte 
variété  assez  rare  est  produite  par  une  extension  violente  du  pied  fixé 
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dans  une  rainure  ou  engagé  sous  un  objet  pesant  pendant  que  le 
corps  tombe  en  arrière,  ou  sous  l'influence  d'un  choc  portant  sur  la 
face  postérieure  des  deux  os  de  la  jambe,  comme  il  est  signalé  dans 
le  cas  de  Sanson  et  de  Rochet  (dans  une  chute  du  blessé,  l'ischion 
était  arrivé  au  contact  du  talon).  Henke  a  étudié  le  mécanisme  de  ces 
luxations,  qui  se  produisent  par  le  glissement  d'arrière  en  avant  sur 
l'astragale  du  bord  supérieur  du  tibia  appuyé,  d'abord,  sur  la  fossette 
située  derrière  le  bord  postérieur  de  la  poulie  astragalienne. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. —  Lorsquele déplacement estcomplet, 
le  bord  antérieur  du  tibia  correspond  au  scaphoïde,  et  son  bord  posté- 
rieur appuie  sur  le  bord  de  l'astragale  ;  les  ligaments  latéraux  sont 
rompus  ou  les  malléoles  arrachées  ;  quelquefois  il  existe  une  fracture 
de  la  partie  postérieure  du  plateau  tibial.  Dans  le  fait  de  Rochet,  on 
constata  une  rupture  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  au  niveau  de 
l'interligne,  imputable  au  traumatisme.  Quand  le  déplacement  est 
incomplet,  le  bord  postérieur  du  tibia  s'arrête  sur  le  milieu  de  la 
poulie  astragalienne.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  radiographier 
dernièrement  un  cas  qui  remontait  à  quatre  ans  et  avait  été  pris  au 
début  pour  une  entorse,  ou  plutôt  pour  une  fracture  bimalléolaire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  pied  est  étendu,  les  orteils  abaissés  et 

le  talon  relevé;  ordinairement  il  n'y  a 
pas  de  déviation  latérale  (fig.  122).  La 
face  dorsale  du  pied  est  raccourcie 
et  le  talon  allongé  proportionnelle- 
ment ;  l'axe  de  la  jambe  est  reporté 
en  avant.  En  examinant  le  pied  de 
face,  on  constate  l'existence  d'une 
Fig.  122  —  Luxation  du  pied  saillie  antérieure  formée  par  le 
en  arrière.  jj^p^i     tranchant   horizontal    du    ti- 

bia soulevant  les  tendons  exten- 
seurs et  surplombant  une  dépression  transversale.  En  arrière,  le 
tendon  d'Achille  décrit  une  courbe  accusée  à  concavité  postérieure, 
et,  de  chaque  côté  de  ce  tendon,  on  trouve  une  gouttière  au  fond  de 
laquelle  la  poulie  astragalienne  peut  être  sentie  ;  il  y  a  proéminence 
du  calcanéum  en  arrière  et  diminution  de  longueur  de  la  face  dorsale 
du  pied  mesurée  du  bord  antérieur  du  tibia  à  l'extrémité  du  gros 
orteil  ;  les  mouvements  provoqués  sont  impossibles  ou  très  doulou- 
reux; tous  ces  signes  sont  moins  accentués  quand  le  déplacement 
est  incomplet,  ce  qui  explique  pourquoi  Boyer,  Berger,  Cooper, 
Hamilton  et  d'autres  l'ont  confondu  avec  une  entorse,  d'autant  que  le 
gonflement  des  tissus  rend  difficile  l'exploration  de  la  région. 

Luxation  du  pied  en  avant  (du  libia  en  arrière).  —  Complète 
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ou  incomplète,  celte  forme  de  déplacement  1res  rare  se  produit  soit 
dans  la  flexion  forcée  (luxation  par  glissement  oblique  de  Huguier), 
soit  par  TefTet  d'une  impulsion  violente  repoussant  le  pied  en  avant  ou 
les  os  de  la  jambe  en  arrière  (glissement  direct  ou  luxation  en  tiroir). 

Quand  la  luxation  est  complète,  le  bord  antérieur  du  tibia  se  trouve 
en  arrière  de  la  poulie  de  lastragale  ;  si  elle  est  incomplète,  l'arête 
tibiale  correspond  au  milieu  de  cette  poulie  ;  habituellement  coexiste 
une  fracture  de  la  malléole  interne. 

Les  signes  consistent  en  :  allongement  de  la  face  dorsale  du  pied, 
mesurant  de  1  à  Scentimèlres  ;  dis- 
parition de  la  saillie  du  talon  ;  elTa- 
cement  des  deux  gouttières  qui  bor- 
dent le  tendon  d'Achille  (fig.  123\ 
Le  pied  est  fléchi,  quelquefois  éten- 
du. En  avant,  on  peut  avec  les  ".TTs.  -  Luxation  du  pied 
doigts  sentir  la  poulie  astragalienne,  en  avant, 

en  arrière    le  bord   postérieur  sail- 
lant du  tibia.  Les  malléoles  sont  abaissées,  d'où  il  résulte  un  raccour- 
cissement de  la  jambe  qui  peut  aller  jusqu'à  un  demi-pouce  (Smith). 

Petit,  dans  son  travail  inaugural  basé  sur  deux  cas  dont  un 
personnel  démontré  par  la  radiographie,  a  étudié  la  pseudo-luxation 
du  pied  en  avant  consécutive  à  une  fracture  de  l'astragale,  oblique  de 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  la  poulie  astragalienne  était 
restée  dans  la  mortaise,  mais  le  fragment  aslragalien  inférieur  ainsi 
que  le  pied  s'étaient  portés  en  avant. 

Je  me  bornerai  à  signaler  la  luxation  en  haut,  qui  s'accompagne  de 
fracture  du  péroné  et  qui  est  caractérisée  par  l'ascension  de  l'astra- 
gale enclavé  entre  les  deux  os  de  la  jambe  (Dupuytren,  OUier, 
Schwartz),  d'où  le  raccourcissement  du  memjjre  et  l'élargissement 
considérable  de  l'espace  intermalléolaire  (1;. 

DIAGNOSTIC.  —  L'examen  attentif  des  saillies  osseuses  au  pointde 
vue  de  leur  morphologie  et  de  leur  situation,  l'abolition  à  peu  près 
complète  des  mouvements  passifs,  la  nature  des  déformations  per- 
mettront de  distinguer  les  déplacements  des  entorses  ou  des  diffé- 
rentes fractures  dont  la  région  du  cou-de-pied  peut  être  le  siège. 
Nous  ferons,  plus  à  propos,  le  diagnostic  diflérentiel  avec  les  luxations 
de  l'astragale  quand  nous  étudierons  ces  dernières.  Dans  tous  les  cas, 
les  erreurs  commises  par  des  chirurgiens  de  haute  \aleur  (jui  ont 
pris  des  luxations  incomplètes  pourdesentorses  enseignent  (|uil  faut 
toujours  procéder  à  un  examen  méticuleux  d'un  Iraumatisnu'  du 
cou-de-pied  et  recourir,  chaque  fois  (]ue  la  chose  est  possible,  à  la 
radiographie,  en  prenant  une  épreuve  du  coté  blessé  et  aussi  du  coté 

(1)  Voir  le  tout  récent  travail  de  Qvéyv  :  Du  diaslasis  de  rui-liculalit)U  libio- 
pcronière,  p.  941  {Hev.  de  chir.,  juin  1907). 
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sain,  la  comparaison  des  deux  radiogrammes  permettant  seule 
d'interpréter  d'une  fa(;on  suffisamment  exacte  la  disposition  des  sur- 
faces articulaires. 

PRONOSTIC.  —  En  général,  quand  il  n'existe  pas  de  complications 
et  que  l'aU'ection  est  de  date  toute  récente,  le  pronostic  n'est  pas 
grave.  Encore  doit-il  être  encore  réservé,  particulièrement  dans  les 
déplacements  da  pied  en  arrière,  en  raison  des  difficultés  de  réduction 
oude  contention  qui  se  montrent  assez  fréquemment  danscette  variété. 

TRAITEMENT.  —  Dans  toute  luxation  du  pied,  il  ne  faut,  comme 
le  recommande  Lejars,  tenler  la  rédiiclion  qu  après  avoir  mis  la 
Jambe  en  flexion,  de  façon  à  relâcher  le  Iriceps  siiral  et  annihiler  sa 
résistance,  et,  sauf  contre-indication  spéciale,  le  mieux  sera  toujours 
d'endormirle  blessé  avant  de  commencer  les  manœuvres. 

La  réduction  des  luxations  en  dehors  et  en  dedans  s'obtient  en 
saisissant  le  pied  placé  dans  la  position  moyenne  pendant  qu'un  aide 
fait  la  contre-extension  sur  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  et  en  exer- 
çant des  tractions  combinées  avec  des  pressions  latérales  directes 
sur  les  saillies  osseuses  :  de  légers  mouvements  de  circiimdiiction 
pourront  parfois  favoriser  la  manœuvre  de  coaptation.  Le  dépla- 
cement corrigé,  on  immobilisera  le  membre  dans  une  gouttière, 
qu'on  remplacera,  quand  le  gonflement  aura  disparu,  par  un  appareil 
inamovible.  L'attelle  de  Dupuytren  pourra  être  utilisée  dans  les 
luxations  en  dehors,  lorsque  la  déformation  menace  de  se  reproduire  : 
mais  un  plâtre  bien  appliqué  peut  rendre  les  mêmes  services. 

On  réduit  la  luxation  du  pied  en  avant,  le  blessé  étant  au  préalable 
anosthésié,  en  appuyant,  par  exemple,  la  i'ace  postérieure  de  la  Jambe 
contre  un  plan  résistant  (le  bord  d'une  table),  le  talon  restant  libre. 
Si  le  pied  est  fortement  fléchi,  on  exagère  encore  la  flexion  avant  de 
faire  la />/'07JH/sio/î  en  arrière.  Hueter,  par  ce  moyen,  a  réduit  une 
luxation  datant  de  six  mois. 

Dans  les  déplacements  du  pied  en  arrière,  la  réduction,  d'après 
Malgaigne,  n'échoue  jamais,  surtout  si  on  a  eu  soin  de  chloroformiser 
le  blessé.  On  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  on  attire  dune  main  le 
talon  en  avant,  tandis  que  de  l'autre  on  refoule  le  tibia  en  arrière,  et, 
dès  que  les  surfaces  glissent  l'une  sur  l'autre,  on  porte  le  pied  dans  la 
flexion.  Par  contre,  la  contention  est  souvent  difficile  à  établir,  le  tibia 
tendant  à  repasser  en  avant.  Toutefois  il  ne  nous  paraît  pas  utile 
d'avoir,  pour  maintenir  la  contention,  recours  à  des  appareils 
spéciaux  ou  à  la  section  du  tendon  d'Achille.  Nous  avons,  dans  un 
cas  semblable,  appliqué  de  suite  un  appareil  plâtré  en  ayant  soin 
de  conserver  le  rapport  normal  des  os  par  une  traction  et  des  pres- 
sions appropriées  jusqu'à  dessiccation  du  plâtre,  et  le  résultat  a  été 
excellent. 
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Dans  le  chapitre  traitant  des  Luxations  de  lastragale,  nous  dirons 
comment  il  faut  se  conduire  en  face  des  luxations  anciennes  non 
réduites. 

LUXATIONS  TIBIO-TARSIENNES   COMPLIQUÉES. 

Les  luxations  tibio-tarsiennes  se  compliquent  fréquemment,  soit 
primitivement,  soit  consécutivement,  d'accidents  plus  ou  moins 
graves,  sur  lesquels  il  est  nécessaire  d'insister  quelque  peu. 

Les  complications  primitives  consistent  :  en  plaies  des  parties  molles 
siégeant  habituellement  sur  les  parties  latérales  de  la  région,  de  forme 
curviligne,  ouvrant  ou  non  passage  aux  extrémités  osseuses,  quelque- 
fois étendues,  béantes,  exposant  largement  Tarticulation,  ou  bien 
étroites  au  point  de  gêner  la  réduction  de  l'extrémité  osseuse  issue  au 
dehors  ;  en  fractures  des  malléoles  à  leur  base  ou  du  tibia  suivant 
une  direction  longitudinale  :  en  ouverture  des  gaines  synoviales, 
ruptures  des  vaisseaux  et  des  nerfs  tibiaux  antérieurs  ou  postérieurs. 

Consécutivement  on  peut  observer  Varthrite  suppurée  avec  son 
cortège  d'accidents  locaux  et  généraux,  la  septicémie  et  surtout  la 
gangrène  soit  par  infection,  soit  par  déchirure  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  ou  encore  par  compression,  celle-ci  pouvant  être  causée  par  un 
os  déplacé  mal  contenu,  ou  par  un  appareil  contenlif  trop  serré. 

Ainsi,  dans  le  faitde  Rochet,  la  gangrène  parait  devoir  être  attribuée 
à  un  appareil  compressif  défectueusement  appliqué  par  un  rebouteur 
sur  une  luxation  du  pied  en  arrière,  la  vitalité  des  tissus  étant  déjà 
compromise  par  une  rupture  de  tout  le  paquet  vasculo-nerveux  de  la 
région  antérieure  du  cou-de-pied. 

On  peut  dire,  à  l'époque  actuelle,  que  le  pronostic  de  ces  trauma- 
tismes  compliqués  est  aussi  favorable  qu'il  était  grave  il  y  a  quelque 
trente  ans,  non  seulement  quoad  vitam,  mais  encore  au  point  de  vue 
du  résultat  fonctionnel. 

TRAITEMENT.  —  Trois  modes  d'intervention  qu'on  opposait  au- 
trefois les  uns  aux  autres,  bien  qu'ils  aient  chacun  leurs  indications 
propres,  se  présententau  chirurgien  :1a  ro/îse/'i'«//o/<  après  réduction, 
la  résection,  V amputation. 

Conservation  apri^s  réduction.  —  La  réduction  doit  être  tentée 
chaque  fois  que  le  traumatisme  est  récent  et  la  plaie  de  bon  aspect  ; 
mais  toute  manœuvre  sera  précédée,  d'un  lavage  soigneux  de  l'arti- 
culation béante  et  des  os  luxés  avec  une  solution  salée  très 
chaude,  l'eau  oxygénée  diluée,  ou  un  autre  autisepti(jue  ;  on  aura 
soin  d'envoyer  profondément  et  dans  toutes  les  dii'eclions  le  jet 
liquide, defaronàljicn  pénétrerdans  tout  les  recoins  et  anlVuctuosités 
du  foyer  traumatique. 

Si  l'un  des  os  ou  lesdeux  font  saillie  au  dehors,  on  débride  la  plaie, 
pour  peu  (|ue  son  étroitesse  apporte  quelque  obstacle  à  la  réduction. 
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Cello-ci  obtenue,  on  irrij?ue  à  nouveau  les  parties  et,  après  avoir 
placé  un  ou  deux  drains  allant  jusque  dans  larticulation  et  sans  sutu- 
rer la  plaie,  qu'on  recouvre  de  gaze  aseptique  chiffonnée,  on  applique 
un  large  pansement  occlusif  remontant  jusqu'au  genou  et  enveloppant 
tout  le  pied  ;  enfin  on  immobilise  la  jointure  en  bonne  position  dans 
un  appareil.  Si  tout  va  bien,  le  premier  pansement  sera  changé  le  troi- 
sième jour,  ce  qui  permettra  d'enlever  le  drain  ;  si  l'examen  de  l'état 
local  ou  général  indique  que  des  phénomènes  infectieux  commencent 
à  se  déclarer,  on  agira  en  traitant  des  plaies  articulaires. 

RÉSECTION.  —  Elle  sera  parfois  rendue  nécessaire  au  début  quand 
la  saillie  osseuse  s'oppose  absolument  à  la  réduction,  quand  l'infection 
en  raison  du  temps  écoulé  entre  l'accident  et  l'arrivée  du  chirurgien 
a  eu  le  temps  de  se  faire  dans  la  plaie  mal  pansée,  ou  quand  l'asepsie 
des  os  incrustés  de  terre,  de  graviers,  paraît  ne  pouvoir  être  obtenue. 
Ces  résections  atypiques  seront  aussi  économiques  que  possible  ;  à 
moinsde  contre-indications  absolues,  il  faudra,  comme  le  veutOllier, 
laisser  les  malléoles  en  place  tant  qu'elles  ne  sont  pas  broyées  ou 
divisées  en  éclats.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  en  conserver  le  plus 
possible,  afin  de  les  faire  ressouder  et  de  reconstituer  par  cela  même 
les  branches  de  la  mortaise.  Si  on  est  obligé  d'enlever  le  plateau  tibial 
luxé  avec  sa  malléole  libérée  de  toute  attache,  on  cherchera,  par  une 
coupe  modelante  de  l'os,  à  remplacer  la  saillie  malléolaire.  Le  péroné 
pouvant  être  fracturé  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  l'article,  on  n'y 
touchera  pas  si  le  rapprochement  de  l'astragale  de  la  surface  de 
section  du  tibia  peut  être  obtenu,  le  pied  restant  d'aplomb,  en  faisant 
chevaucher  les  fragments.  Mais  quand  ce  rapprochement  ne  pourra 
s'effectuer  sans  qu'on  soit  obligé  de  presser  fortement  sur  le  pied  pour 
faire  remonter  le  fragment  inférieur  du  péroné,  on  retranchera,  sur 
celui  des  fragments  de  cet  os  qui  se  présente  le  premier  à  la  plaie,  un 
segment  égal  à  celui  qu'on  a  enlevé  au  tibia.  Enfin,  quand  le  péroné 
est  cassé  très  haut  sans  plaie,  on  le  découvre  par  une  incision  longitu- 
dinale au-dessus  de  la  malléole,  et,  à  ce  niveau,  on  résèque  la  hauteur 
d'os  voulue:  il  faut  chercher,  par  tous  les  moyens  possibles,  à  garder, 
en  somme,  la  malléole  externe. 

Si  l'on  s'est  trouvé  dans  la  nécessité  d'enlever  les  deux  prolonge- 
ments de  la  mortaise,  ou  même  l'externe  seul,  on  ne  recherchera  que 
l'ankylose  du  pied  à  angle  droit  ;  sinon,  ipiand  la  suppuration  aura 
été  évitée,  on  pourra  complersur  la  formation  dune  néarthrose  et  le 
rétablissement  ultérieur  du  fonctionnement  de  cette  jointure,  ainsi 
que  le  montrent  les  faits  multiples  colligés  par  Poinsot  et  nombre 
d'exemples  plus  récents. 

A  la  période  secondaire,  la  résection  pourra  trouver  aussi  des  indi- 
cations dans  l'abondance  de  la  suppuration,  la  violence  de  la  réaction, 
la  dénudation  des  os  malades,  etc. 

On  ne  fera  I'amputation  que  lorsqu'on  aura,   pour  ainsi  dire,  la 
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main  forcée  ;  la  lecture  des  observations  relatées  dans  la  discussion 
sur  «  la  Conservation  dans  les  traumatismes  des  membres  »  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1905  montre  que,  dans  des  cas  désespérés 
en  apparence,  on  a  pu,  maintes  fois,  éviter  l'amputation;  tant  que  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  sont  conservés  et  que  les  surfaces  osseuses  sont 
encore  susceptibles  d'adaptation  les  unes  avec  les  autres,  on  peut 
reculer  une  mutilation,  qui  pourra  devenir  secondairement  néces- 
saire par  suite  d'accidents  infectieux  locaux,  de  septicémie,  etc. 

Dans  toutes  ces  luxations  compliquées,  les  injections  de  sérum 
antitétanique  à  titre  préventif  sont  rigoureusement  indiquées. 

LUXATIONS  DE  L'ASTRAGALE  (1). 

C'est  à  Malgaigne  etàBroca  que  revient  l'honneur  d'avoir  établi, 
sur  des  bases  positives,  l'histoire  des  luxations  de  l'astragale,  qui 
peut  abandonner  ses  rapports  avec  le  scaphoïde  et  le  calcanéum, 
tout  en  restant  uni  aux  os  de  la  jambe  :  luxations  sous-aslragaliennes  : 
ou  perdre  toute  connexion  avec  les  os  du  tarse  et  de  la  mortaise 
péronéo-tibiale  :  luxations  doubles  ou  totales. 

Luxations  sous-astrag-aliennes.  —  Elles  ne  sont  pas  bien 
fréquentes;  cependant,  dans  le  tout  récent  et  si  intéressant  travail  de 
Baumgartner  et  Huguier,  ces  auteurs  ont  pu  en  réunir  85  cas,  dont 
ils  donnent  le  résumé  et  l'indication  bibliographique,  avec  étude  dé- 
taillée du  mécanisme  qu'ils  ont  cherché  à  élucider  par  de  nombreuses 
expériences  cadavériques.  On  les  observe,  dans  l'immense  majorité 
des  cas  chez  des  adultes  vigoureux,  exposés  aux  traumatismes  ;  sur 
85  cas,   on  ne  signale  que  7  femmes. 

Les  auteurs  divisent  généralement  ces  déplacements,  d'après  la 
direction  nouvelle  prise  par  l'os,  en  :  luxations  en  dedans^  en  dehors, 
en  avant,  en  arrière,  obliquas  dans  les  différentes   positions  intermé- 

(1)  Bergeh,  Bull.  Soc.  chir.,  1S77,  t.  III,  p.  505;  1892,  t.  XVIII,  p.  92,  1897; 
t.  XXIII,  p.  259.  —  Baumoahtmîh  et  IIuguieh,  Luxât,  sous-astrag.,  Rev.  de  chir., 
1907,  pp.  372,  386,  GI7.  —  Le  Disntu,  Clin,  chir.,  1905,  p.  227.  —  Legueu,  Rapp.  de. 
RÉGNIER,  Lii.\.  double  de  l'astraf^ale  [Bull.  Soc.  chir.,  1899,  p.  343).  —  Nélaton, 
Lux.  de  Taslrajjale  {Traité  de  cUir.,  1897,  t.  III,  p.  190).  — Pick,  Lancet,  26  mars 
1892.  —  QuÉNu,  Bull.  Soc.  anat.,  18S2,  p.  382.  —  Bull.  Soc.  chir.,  1894,  p.  430; 
1897,  p.  357  ;  1904,  p.  684.  —  Régmek,  Lu.\.  tôt.  réduite  par  opcr.  sanpl.  (Bull.  Soc. 
chir.,  1902,  p.  248).  —  Roghet,  Mécan.  des  lux.  doubles  de  l'astra},'.  [Hev.  d'orlhop., 
1890,  n"  6).  —  ScHLATTEU,  CenlralhlaU  f.  Chir.,  1894,  n»  8,  p.  19).  —  Seii-er,  Lux. 
de  l'astrag.  {Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1893,  j).  272).  —  Tkhnhei.,  Lux.  sous- 
astrag.  [Beilr.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XLV,  2,  1905).  —  Vithag,  Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  déc.  1893. 

Thèses  de  Paris  :  Bouvaut,  Diagn.  et  trait,  des  lux.  sous-astrag.,  1897-1898, 
n°  239.  —  Badin,  Lux.  sous-astrag.,  1901-1902,  n»  223.  —  Caiuio.nnei-,  Indications 
de  l'astragalectomie,  1898-1899.  —  Wint)u;heiit,  Des  lux.  de  l'astrag.  par  rotation, 
1900-19U1,  no  45. 

Thèses  de  Lyon  :  Dkiiouy,  Trait,  des  lu.x.  sous  astrag.,  1894.  —  Laimy,  Réduct.  des 
lux.  de  l'astrag.  par  la  bande  d'Esmarch,  1898-1899,  n°  141. 

ï'/ièsede  Mon</)c//ier;  Genin,  Conlrib. à  l'étude  de  l'astragalectomie, 1899-1900,  n»  20. 
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diaires.  Pour  simplifier  les  choses,  Quénu  a  proposé  une  nouvelle 
classification  que  nous  adopterons  et  dont  l'avantage  réside  dans  sa 
plus  exacte  conformité  avec  le  mécanisme  des  faits  observés.  Nous 
reconnaîtrons  donc  trois  types  de  luxation  :  1°  les  luxations  dorsales 
qui  sont  directes  en  avant  (rares),  obliques  en  avant  et  en  dehors 
(communes),  directes  en  dehors  et  en  avant  :  2"  les  luxations  margi- 
nales [bord  interne  du  piedj  ;  3»  les  luxations  en  arrière  (exception- 
nelles). Baumgartner  et  Huguier,  réservant  le  nom  de  luxations  de 
l'astragale  aux  luxations  doubles,  appellent  les  luxations  sous-astra- 
galiennes  luxations  sous-aslragalienne  du  pied  et  en  reconnaissent 
quatre  variétés  :  a.  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en  avant  : 
b.  en  arrière  ;  c.  en  dehors  :  (/.  en  dedans. 

Il  n'existe   que   sept  exemples  de   luxation  directe  en  avant,  ou 
sous-astragalienne  du  pied  en  arrière  (Bertelsmann,  Destot,  Hilde- 
i)rand,  Hulke,   Mac-Donnel,  Myrhofer,  Thierry).   Dans  ces  faits,  le 
déplacement  survint  dans  une  chute  violente,  le  choc  portant  sur  la 
partie  antérieure  du  pied  tenu  dans  l'extension  forcée.  Rognetta  a 
reproduit  la  lésion  expérimentalement  en  sectionnant  le   ligament 
interosseux,  en  fixant  le  pied,  le  talon  élevé,  et  en  refoulant  la  jambe 
en  arrière,  ce  qui  soulève  la  tête  astragalienne  au-dessus  du  scaphoïde. 
Les  principaux  symptômes  sont:  extension  du  pied  et  légère  adduc- 
tion,   raccourcissement  du    dos    du 
pied,  saillie  exagérée  du  talon,  con- 
cavité    prononcée    formée     par     le 
tendon  d'Achille.   La    tête    de    l'as- 
tragale, qui  repose   sur  le  scaphoïde 
et  les  cunéiformes,  fait  relief  sous  la 
peau,  et  on  trouve  en  arrière  du  tu- 
bercule interne  scaphoïdien  une  dé- 
pression correspondante  à  la  cavité 
articulaire  évacuée  (fig.  124). 
Dans  la  luxation  oblique  en  avant  et  en  dehors,  la  tête  de  l'astragale 
s'appuie  sur  le  cuboïde  et  sur  la  partie  la  plus  externe  du  scaphoïde, 
et  l'os  subit  une  légère  rotation  en  dehors  autour  de  son  extrémité 
postérieure  comme  centre.  Le  pied  est  dans  l'extension  et  l'adduction 
forcée,  la  jointure  tournée  en  dedans  :  en  suivant  la  face  interne  de 
la  jambe,  on  trouve  au-dessous  de  la  malléole  interne  une  dépression  an- 
téro-postérieurc  dans  laquelle  on  peut  enfoncer  le  doigt,  tandis  qu'il 
existe,  sur  la  face  externe  du  cou-de-pied,  en  avant  et  au-dessous  de 
l'apophyse  péronière,  une  tumeurarrondie,  dure,  formée  par  l'os  luxé. 
Le   caractère  différentiel  de  la   luxation  directe  en  dehors  et  en 
avant,  c'est  que,  dans  cette  dernière,  l'astragale,  tout  en  reposant  sur 
le  cuboïde,  a  été  projeté  en  dehors,  tandis  que  le  calcanéum  a  glissé 
en   dedans,  d'où  la    formation  d'un  vide   au-dessous  du  corps    de 
l'astragale  qui  fait  saillie  sous  la  peau.  Le  pied  est  dans  l'adduction 


l-'i^ 


124.  —  T-uxalioii  en  avant 
sous-astragalienne. 
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l'ig-.  125.  —  Luxation 
sous-astragalieiine  en 
dehors  (variété  directe 
endeliorset  en  avant). 


forcée,  le  coii-de-pied  brisé  en  forme  de  baïonnelle,  lavant-pied 
raccourci  et  le  talon  allongé  :  la  malléole  externe  est  saillante  et 
rinterne  profondément  cachée  ;  enfin  Tarête  interne  du  scaphoïde 
est  rapprochée  du  calcanéum,  dont  il  est 
facile  de  sentir  la  petite  apophyse  (fig.  125). 

On  admet  communément  que  ces  deux  der- 
nières variétés  se  produisent  dans  une  chute 
sur  le  bord  externe  du  pied,  c'est-à-dire  dans 
l'adduction  forcée.  Ouénu,  se  basant  sur  Tob- 
servation  d'un  fait  clinique  et  sur  les  expé- 
riences cadavériques  qu'il  a  instituées,  fait 
jouer  un  rôle  important  au  ligament  annulaire 
antérieur  du  tarse  dans  la  production  de  ces 
déplacements.  Pour  lui,  le  déboîtement  s'o- 
père lorsque  ce  ligament  vient  à  se  relâcher 
sous  l'influence  d'une  flexion  exagérée  du  pied 
combinée  avec  une  torsion;  la  tête  astragalienne 
glisse  d'abord  hors  de  sa  cavité  :  puis  survient 

une  contracture  du  triceps  sural,  qui,  maintenant  le  pied  étendu 
sur  la  jambe,  détermine,  au  même  moment,  une  tension  du  liga- 
ment antérieur  et  la  fixation  de  l'os  dans  sa  position  nouvelle.  Ces 
considérations  ont  plus  qu'un  intérêt  théorique,  et  leur  connais- 
sance au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  de  la  réduction  est  des 
plus  importantes.  Baumgartner  et  Huguier  ont  aussi,  de  leur  côté, 
insisté  sur  le  rôle  prépondérant  joué  par  la  branche,  supérieure  ou 
ligament  frondiforme  de  ce  ligament  annulaire  dans  la  production 
de  certaines  variétés  des  luxations  du  pied. 

Les  luxations  marginales  ou  sur  le  bord  interne  du  pied  sont,  avec 
les  luxations  dorsales  obliques  en  avant  et  en  dehors,  les  plus  fré- 
quentes des  sous-astragaliennes.  Elles  sont  déterminées  par  des  causes 
directes  agissant  sur  le  pied,  ou  indirectes^  comme  In  chute  d'un  lieu 
('levé,  le  pied  étant  porté  dans  rabduction  :  dans  le  faitdeGangolphe, 
le  blessé  était  tombé  en  bas  dune  échelle  sur  la  piaule  du  jiied  :  mais 
le  bord  externe  avait  porté  en  même  temps  sur  le  bord  libre  du 
trottoir,  d'où  la  bascule  de  ce  bord  en  haul  et  en  dehors. 

En  se  déplaçant,  la  Me  astragalienne  déchire  la  partie  interne  de  la 
capsule  scaphoïdienne,  s'applique  sur  le  scaphoïde  entre  le  tendon 
du  jaml)ier  antéri(Hu-e  en  avant  et  en  tledans  et  le  jambier  postérieur 
en  arrière,  ou  bien,  subissant  une  rotation  en  dedans  plus  étendue, 
passe  en  arrière  du  tibial  postérieur,  (pii  la  côtoie  en  haut. 


La  symplomatologie  est  la  suivante  :  le  pied  est  eu  abduction  et  en 
rotation  en  dehors  si  la  tête  est  luxée  en  arrière  du  t-endon  tibial 
postérieur,  ou  porté  en  totalité  en  dehors  sans  renversement  ni  dans 
sa  plante  ni  dans  ses  bords  quand  hi  tèlc passe  entre  les  deux  tendons. 
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L'axe  du  membre,  au  niveau  du  cou-de-pied,  est  brisé  en  forme  de 
baïonnetle.  En  dehors  existe,  au-dessus  du  calcanéum,  cette  dépression 
profonde  :  en  dedans,  au  devant  et  en  dessous  de  la  malléole  interne  très 
saillante,  on  rencontre  une  lumeurâure  osseuse  formée  parTaslragale. 
Ajoutons  que  la  partie  antérieure  du  pied  paraît 
raccourcie  et  la  postérieure  allons^ée  (fig.  126). 
Baumgartner  et  Huguier  ont  recueilli  quatre 
cas  de  luxation  sous-astragalienne  en  arrière 
ou,  d'après  leur  division,  de  luxation  sous- 
astragalienne  du  pied  en  av  int  (Broca,  Gun- 
gerich,  a\lûller,  Parise).  Les  os  de  la  Jambe 
ainsi  que  \  astragale  se  portent  en  arrière  dans 
un  mouvement  de  flexion  forcée  du  pied,  qui 
garde  cette  position  et  paraît  allongé  en 
avant.   Au  niveau  du  cou-de-pied,  existe  une 

Fiff.  126.    —     Luxation  -n-  '     '  i  '      ji  j/  •  i 

°         ,       ,.  saillie  osseuse  précédée  d  une  dépression,  tan- 

sous-astragahenne  en  r  r  ' 

dedans.  dis  qu  en  arrière  le  talon  effacé  est  surmonté 

dune  tuméfaction  soulevantle  tendon  d'Achille 

et  constituée  par  la  partie  postérieure  du  corps  de  l'astragale. 

Pour  éviter  toute  redite,  nous  exposerons  dans  le  chapitre  suivant 

ce  qui  a  trait  aux  complications  et  au  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Même  dans  les  cas  simples,  qui  sont  rares  du  reste, 
il  présente  une  certaine  gravité,  basée  sur  les  difficultés  que  la 
réduction  peut  rencontrer.  Sur  23  cas  réunis  par  Poinsot,  13  fois 
la  correction  du  déplacement  a  été  obtenue  et  10  fois  elle  a 
échoué  :  sur  54  essais  de  réduction,  Baumgartner  et  Huguier 
trouvent  26  cas  irréductibles.  Sans  doute  l'irréductibilité  n'entraîne 
pas  irrévocablement  la  perte  de  l'usage  du  membre,  et  le  rétablis- 
sement des  fonctions  a  été  signalé  dans  la  proportion  de  22  p.  100 
environ  ;  mais,  en  général,  elle  est  suivie  soit  de  troubles  fonction- 
nels graves,  soit  d'accidents  inflammatoires  locaux,  qui  forcent  le 
chirurgien  à  intervenir  tôt  ou  tard  par  une  opération  sanglante. 

TRAITEMENT.  —  C\s  simples.  —  La  réduction  sera  tentée  le  plus 
tôt  possible  avec  le  secours  de  Tanesthésie,  et  ses  manœuvres  diffé- 
reront, nécessairement,  avec  chaque  variété.  Jusqu'ici,  dans  les  luxa- 
tions dorsales,  on  recommandait  de  tirer  le  pied  dans  l'extension 
et  de  repousser  directement  la  saillie  osseuse  avec  les  pouces,  en 
prenant  point  d'appui  sur  la  partie  opposée  du  pied.  Or  Ouénu  a 
démontré  dernièrement  que  l'extension  amène  la  rigidité  du  liga- 
ment annulaire  antérieur,  qui  s'interpose  alors  comme  une  sorte 
de  rideau  entre  l'os  luxé  et  sa  cavité  de  réception.  Il  en  résulte  que, 
lor.>^quon  aura  affaire  à  une  luxation  dorsale  oblique  ou  directe, 
il  faudra   d'abord  exagérer  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  et  son 
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adduction^  ce  que  le  chirurg-ieii  fera  facilement  en  appliquant  par 
exemple  la  plante  contre  sa  poitrine,  pendant  qu'un  aide  maintient  la 
jambe  empoignée  à  pleines  mains;  appuyant  alors  fortement  sur  la 
tête  de  Tastragale,  d'avant  en  arrière  avec  le  talon  de  la  main,  l'opé- 
rateur ramène  progressivement  le  pied  dans  l'attitude  normale. 
Dans  un  cas  de  luxation  directe  en  avant  ou  sous-astragalienne  du 
pied  en  arrière,  Destot  a  obtenu  la  réduction  par  V extension  de  la 
partie  antérieure  du  pied,  son  abaissement  total  et  les  pressions 
directes  sur  l'os.  Les  mouvements  sont  d'une  exécution  simple  et  sem- 
blables à  ceux  qu'on  exécute  pour  retirer  une  botte,  une  main  embras- 
sant le  calcanéura  et  l'autre  s'appliquant  sur  la  face  dorsale  du  tarse. 

Dans  les  luxations  marginales, ilïanl,  d'après  Delorme  :  «  Exercer 
l'extension  sur  le  pied  saisi  à  la  fois  par  le  talon  et  par  sa  partie  anté- 
rieure, la  contre-extensionétant  faite  auniveau du  genou,  après  avoir 
eu  soin  de  fléchir  fortemml  la  jambe  sur  la  caisse.  Cela  fait,  le  chirur- 
gien, placé  en  dehors  du  mambre,  repousse  en  arrière  et  en  dehors  les 
os  de  la  jambe,  pendant  qu'avec  son  genou  il  reporte  le  calcanéum 
en  dedans.  Il  faut  parfois  combiner  une  traction  directe  du  pied  en 
avant  au  refoulement  en  arrière  des  os  de  la  jambe  et  de  l'astragale.  » 

La  réduction  des  luxations  en  arrièr^  serait  obtenue  par  la  propul- 
sion combinée  du  pied  en  arrière  et  des  os  de  la  jambe  en  avant. 

Dans  tous  les  cas,  quand  la  coaptation  des  surfaces  sera  obtenue, 
on  immobilisera  le  membre  aussi  complètement  que  possible  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  et  un  appareil  inamovible  permettant  la 
marche  sera,  au  bout  de  ce  laps  ds  temps,  appliqua  et  gardé  au 
moins  pendant  vingt  jours. 

En  étudiant  les  complications,  nous  dirons  quel  est  le  traitement 
applicable  aux  luxations  irréductibles. 

Luxations  doubles  de  l'astrag-ale.  —  L'astragale  peut  se  luxer 
en  avant,  e?i  dehors,  en  dedans,  en  arrière,  dans  chacune  des  directions 
intermédiaires  à  ces  quatre  points  principaux,  ou  subir  une  rotation 
sur  un  de  ses  axes  avec  ou  sans  transport  latéral. 

ÉTIOLOGIE.  —  Ces  luxations  succèdent  ordinairement  à  une  vio- 
lence considérable,  par  exemple  à  une  chute  faite  d'un  lieu  élevé  sur 
la  plante  du  pied  et  s'accompagnant  d'un  mouvement  forcé  d'adduc- 
tion (luxation  en  dehors),  d'abduction  (luxation  en  dedans),  de  flexion 
(luxation  en  arrière),  d'extension  (luxation  en  avant).  Ouelquefois  il  a 
suffi  que  le  blessé,  en  descendant  un  escalier,  chargé  d'un  lourd  far- 
deau (Delmas),  manquât  une  marche  pour  que  le  déboîtement  se  pro- 
duisît ;  dans  d'autres  cas,  on  trouve  signalés  l'engagement  du  pied 
entre  les  rayons  d'une  roue  de  voiture  en  marche,  dans  un  volant  de 
machine  à  vapeur,  ou  sa  compression  brusque  entre  deux  surfaces 
inégales. 

Chirurgie.    "VI.  20 
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Rocliet,  quia  étudié  expérimentalement  le  mécanisme  des  luxations 
doublesde  lastragale,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  ces  dépla- 
cements réclament  pour  leur  production  une  force  énorme  et  des 
sujets  jeunes,  vigoureux,  à  os  résistants.  Un  choc  brusque  portant  sur 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  transmis  intégralement  et  de  haut 
en  bas  par  cet  os  à  lastragale  :  celui-ci,  pressé  entre  le  tibia  et  le 
calcanéum,  glisse  sur  ce  dernier,  s'incline  dans  tel  ou  tel  sens  sui- 
vant l'attitude  préalable  du  pied,  brise  le  ligament  interosseux  astra- 
galo-calcanéen  et  sort  de  sa  cavité  de  réception.  La  jambe  et  le  pied 
doivent  être  l'un  par  rapport  à  l'autre  dans  une  attitude  spéciale  autre 
que  celle  de  la  station  debout  normale,  de  façon  que  l'astragale  puisse 
glisser  sur  ces  facettes  calcanéennes  devenues  obliques  grâce  à  l'in- 
clinaison du  pied  dans  tel  ou  tel  sens.  L'astragale,  presque  complète- 
ment énucléé  par  une  fente  des  ligaments,  peut  réintégrer  tout  de 
suite  sa  loge  sous  l'influence  d'un  mouvement  nouveau  se  produisant 
une  fois  le  traumatisme  épuisé,  et,  alors  même  que  tous  les  liens 
sont  rompus,  la  luxation  paraît  n'avoir  pas  existé  (cas  de  Poucet). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Luxations  en  avant.  —  a.  Luxa- 
lions  directes.  —  Leur  existence  est  contestable.  L'astragale  repose 


—   Luxation  de  l'astrag-ale  en  avant  et  en   dehors  (Musée  du 
^'al-de-Gràce). 


sur  le  scapho'ide,  fait  saillie  au  milieu  du  cou-de-pied  et  peut  être 
légèrement  mobilisé  quand  on  le  prend  entre  les  doigts  ;  une  dépres- 
sion existe  en  arrière  du  tubercule  scaphoïdien;  l'axe  du  membre  est 
peu  dévié  et  le  pied  est  dans  une  extension  modérée. 

b.  Luxations  en  avant  et  en  dehors  (fig.  127).  —  L'astragale,  qui 
s'est  porté  sur  le  cuboïde  et  les  cunéiformes,  soulève  les  téguments  : 
le  pied  est  en  varus,  et  la  malléole  externe  forme  une  saillie  prononcée  : 
en  arrière  du  scapho'ide  se  trouve  une  dépression. 
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c.  Luxalions  en  avant  et  en  dedans.  —  Relief  de  Tastragale  en 
avant  de  la  malléole  interne  :  quelquefois  la  tête  articulaire  regarde 
en  bas,  l'os  ayant  subi  un  mouvement  de  rotation.  Le  pied  est  dans 
l'abduction  :  en  avant  de  la  malléole  externe  se  trouve  un  vide  plus 
ou  moins  considérable.  L'astragale  fait  saillie  au-devant  du  tibia,  ou 
bien,  lorsquest  venu  à  opérer  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart 
de  cercle,  on  sent  sa  poulie  au-dessous  de  la  malléole  interne  :  l'os 
est  tantôt  fixe,  tantôt  mobilisable.  Cette  luxation  s'accompagne  sou- 
vent j)riinitivem(Mît  de  plaie  des  parties  molles. 

2"  Luxations  en  arrière.  —  a.  Luxations  directes.  —  Le  pied 
n'est  pas  dévié,  mais  un  peu  raccourci  en  avant,  les  os  de  la  jambe 
ayant  glissé  dans  ce  sens.  En  avant  du  tibia  et  en  arrière  du  scaphoïde 
existe  une  dépression  qui  manque  lorsque  l'astragale  a  subi  une  frac- 
tureau  niveau  de  son  col,  le  fragment  postérieurayantseulété  repoussé 
en  arrière.  Au-dessus  du  calcanéum,  on  sent  une  tumeur  osseuse 
dressée  entre  le  tibia  et  le  tendon  d'Achille  qui  est  soulevé. 

b.  Luxations  en  arrière  et  en  de/iors.  —  Pied  raccourci  sans  défor- 
mation marquée.  Dans  le  cas  unique  de  Turner,  l'astragale,  logé  der- 
rière lamalléole  externe,  avait  subi  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe,  et  sa  poulie  regardait  en  dehors. 

c.  Luxations  en  arrière  et  en  dedans.  —  Sur  les  cinq  faits  colligés 
par  Delorme,  quatre  fois  la  tête  astragalienne  étaitdemeurée  en  place 
et  trois  fois  il  y  avait  fracture  concomitante  des  os  de  la  jambe.  En 
arrière  de  la  malléole  interne,  entre  elle  et  le  tendon  d'Achille,  on  peut 
palper  les  bords  et  la  face  de  l'astragale,  qui  est  fixe  ou  mobile.  Dans 
un  cas  de  Malgaigne,  le  gros  orteil  était  fléchi  par  suite  de  la  tension 
du  tendon  du  lléchisseur  propre.  Dans  le  fait  de  Seiber,  on  pouvait 
sentiren  dedans  la  surfacearticuiaire  avec  le  calcancMim,  et  il  existait 
des  troubles  de  sensibilité  de  la  plante  du  pied  imputables  à  la  com- 
pression du  nerf  tibial  postérieur.  L'opération  montra  que  le  tendon 
du  jambier  posi (-rieur  bridait  l'os  et  s'opposait  à  sa  réintégration. 

Luxations  par  rotation.  —Dans  la  rotation,  suivant  l'axe  antéro- 
postérieur,  à  0(>",  la  poulie  regarde  soitc/j  dedans,  soit  en  de/wrs,  h' 
corps  se  pla(;ant  soit  au-dessous  des  malléoles,  soit  dans  la  moi"lais(> 
péronéo-tibiale.  Dans  le  premier  cas,  le  pied  est  porlé  en  dehors,  la 
malh'ole  externe  est  masqu(''e  p;u"  le  calcanc'um  el,  au-dessous  et  en 
avant  delà  malléole  interne,  on  sent  la  sini'ace  delà  poulie  parallèle 
au  plan  malléolaire,  dont  elle  déborde  le  niveau  d'environ  un  doigt  : 
la  tète  et  le  col  lui  font  directement  suite.  Dans  le  deuxième  cas  (luxa- 
tion externe),  la  face  interne  de  l'astragale  i'(''pond  au  plafond  lil)ial, 
sa  poulie  à  la  face  interne  de  la  malléole  péronière  et  sa  tête  au  sca- 
phoïde ou  aucuboïde  ;  d'autres  fois,  la  poulie  se  place  tout  ù  fait  sons 
lamalléole  externe,  et  le  pied  est  en  varus.  Si  la  rotation  atteint  180", 
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on  a  la  luxation  sens  dessus  dessous  ou  par  renversement  :  la  face 
interne  de  l'astragale  devient  externe  et  sa  poulie  regarde  en  bas. 
Cette  variété  de  déplacement,  qui  aurait  été,  d'après  Malgaigne,  obser- 
vée trois  fois,  pourrait,  suivant  Delorme,  être  diagnostiquée  grâce  à 
une  palpation  attentive  delos  luxé  permettant  d'apprécier  les  dimen- 
sions très  différentes  du  diamètre  transversal  des  faces  supérieure  et 


Vis.  128.  Fis-.  129.  Fis.  130 


Figures  destinées  à  rappeler  les  dimensions  U-ès  difTcrcntes  du  diamètre  trans- 
versal des  faces  supérieure  et  inférieure  de  l'astragale,  la  disposition  des  tuber- 
cules saillants  et  l'excavation  de  sa  face  inférieure. 

inférieure  de  l'astragale,  la   disposition   des  tubercules  saillants  et 
l'excavation  de  sa  face  inférieure  (fîg.  128,   l'29,   130). 

Rotation  sur  l'axe  vertical.  —  L'os  subit  un  mouvement  tel  que 
son  axe  antéro-postérieur  devient  transversal  (rotation  à  90"),  sa  tète 
débordant  la  malléole  interne  ou  externe.  Dans  un  cas  de  Thierry,  le 
déplacement  dépassait  90°,  et  la  tête  était  logée  entre  le  bord  postérieur 
de  la  malléole  interne  et  le  tendon  d'Achille.  Le  pied  est  affaissé  ou 
très  aplati,  et  on  peut  sentir  sous  la  peau  la  tête  déplacée. 

Enfin  l'astragale,  déjà  déplacé  dans  un  sens  quelconque  ou  frac- 
turé au  niveau  de  son  col  (cas  de  Guérin  et  de  Denonvilliers),  peut 
pirouetter  sur  son  axe  transversal,  sa  face  supérieure  devenant  anté- 
rieure (rotation  à  90°),  La  hauteur  de  la  saillie  astragalienne  et  surtout 
sa  largeur  ainsi  que  la  constatation  des  tubercules  latéraux  de  sa 
face  inférieure  pourraient  permettre  d'établir  le  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Autrefois,  même  dansL\s  cas  simples,  le  pronostic 
présentait  de  la  gravité.  En  effet  l'irréductibilité  de  ces  déplacements, 
qui  se  déclarait  dans  les  deux  tiers  des  cas  (53  réductions  sur  121  faits, 
comprenant  les  statistiques  de  Broca,  Dubreuil,  Poinsot),  nécessitait 
le  plus  souvent  une  intervention  chirurgicale  rarement  bénigne.  11 
faut  ajouter  toutefois,  comme  le  font  déjà  remarquer,  à  propos 
des  sous-astragaliennes,  Baumgartner  et  Huguier,  que  la  propor- 
tion des  échecs  est  trop  forte  et  s'explique  par  ce  fait  que  les  cas 
d'irréductibilité  sont  publiés,  alors  ((ue  ceux  où  la  réduction  a  été 
suivie  de  succès  sont  passés  sous  silence.  Sans  douté,  du  reste, 
8  fois  sur  15  cas  dont  nous  connaissons  la  suite,  le  maintien  de  l'os 
en  sa  position  vicieuse  n'a  pas  eu  de  très  grands  inconvénients  au 
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point  de  vue  du  fonctionnement  ultérieur  du  membre;  néanmoins, 
comme  le  dit  Poinsot,  souvent  Tétat  d'infirmité  du  blessé  était  assez 
marqué  pour  que  le  chirurgien  conservateur  n'eut  à  enregistrer 
qu'un  succès  fort  douteux.  Aujourd'hui,  l'innocuité  des  opérations 
sanglantes  faites  à  temps  a  modifié  considérablement,  en  l'atténuant, 
la   gravité  du  pronostic. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  avons  reproduit  dans  les  deux  tableaux 
qui  précèdent,  empruntés  à  Delorme,  les  signes  diagnostiques  difîé- 
rentiels  des  luxations  tibio-tarsiennes,  sous-astragaliennes  et  totales. 
Les  déplacements  de  l'astragale  étant  toujours  d'un  diagnostic  diffi- 
cile (ainsi  Berger  a  pris  une  énucléation  du  scaphoïde  pour  une 
luxation  sous-astragalienne),  on  aura  recours  à  la  radiographie  dans 
les  cas  douteux,  bien  que  la  délimitation  exacte  des  os  superposés 
qui  constituent  le  massif  épais  du  tarse  n'apparaisse  pas  toujours 
aux  yeux  de  l'observateur  avec  la  netteté  voulue.  Tout  au  moins 
relrouvera-t-on  quelques  repères  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic, quoique  les  rotations  sur  l'axe  longitudinal  ne  donnent  qu'une 
ombre  difficile  à  interpréter. 

TRAITEMENT.  —  Dans  les  cas  non  compliqués,  pour  obtenir  la 
réduction,  on  commencera  par  anesthésier  le  blessé,  et  on  fléchira  la 
jambe  sur  la  cuisse,  de  façon  à  relâcher  les  muscles  du  mollet,  dont 
la  contraction  tend  à  effacer  la  cavité  de  réception  de  l'astragale  en 
rapprochant  le  calcanéum  des  os  de  la  jambe.  Un  aide  maintient  for- 
tement la  cuisse,  tandis  qu'un  autre  exerce  une  extension  sur  le  pied 
saisi  dans  les  deux  mains,  l'une  embrassant  le  talon,  l'autre  la  plante 
dans  la  concavité  de  la  paume.  A  l'aide  de  la  saillie  de  l'éminence 
thénar,  le  chirurgien  exerce  une  pression  directe  sur  la  tête  osseuse 
qui  fait  relief.  Si  le  déplacement  s'est  fait  directement  en  avant,  le 
refoulement  est  exercé  d'avant  en  arrière,  mais  l'os  doit  être  préala- 
blement ramené  dans  la  ligne  droite,  si  son  extrémité  antérieure  s'est 
déviée  en  dedans  ou  en  dehors.  En  cas  d'échec,  on  aurait  recours  à  la 
méthode  de  Quénu,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Dans  les  déplacements  latéraux,  il  est  nécessaire  de  s'aider  de  mou- 
vements dero/«//ondupied  autourde  sondiamètre  antéro-postérieur: 
si  los  est  en  dehors,  c'est  par  Vadduction  forcée  (ju'on  entrouvrira  la 
loge  de  l'astragale,  et  c'est  par  rabduciion  forcée  (pi'on  alloindra  le 
but  si  la  luxation  s'est  faite  en  dedans. 

En  face  d'une  rotation  sur  l'axe  antéro-postérieur,  en  môme  temps 
qu'on  étend  le  pied  il  faut  faire  bawuler  l'astragale  en  dedans  dans 
les  luxations  externes,  en  dehors  dans  les  internes,  en  pressant  sur  le 
rebord  de  la  poulie.  Ainsi  Boyer,  dans  un  cas  de  luxation  interne, 
étendit  fortement  le  pied,  le  mit  en  abduction  forcée  en  l'appuyant 
sur  son  genou  par  le  bord  interne,  et  pressa  de  toutes  ses  forces  sur 
le  bord  supérieur  de  l'os  déplacé:  l'astragale  se  retourna  et  reprit  sa 
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place.  De  même,  dans  les  rotations  sur  Taxe  vertical  et  transversal,  il 
faudra  d'abord,  en  appuyant  énergiqueraent  sur  l'os,  lui  faire  exécuter 
une  bascule  en  sens  contraire  avant  de  le  refouler  dans  sa  loge  par 
des  pressions  directes. 

La  réduction  d'une  luxation  en  arrière  sera  tentée  par  le  procédé  de 
Blatin:  opérer  une  traction  vigoureuse  sur  le  calcanéum  de  façon  à 
dégager  l'os  de  la  rainure  astragalienne  et  à  élargir  le  chemin  de 
retour  de  l'astragale  ;  exercer  une  extension  forcée  du  pied  sur  la 
jambe  pour  dégager  le  creux  calcanéo-astragalien  et  repousser  l'astra- 
gale en  avant  par  l'intermédiaire  de  la  partie  postéro-supérieure  du 
calcanéum  pris  comme  agent  de  propulsion. 

Jaboulay  [in  thèse  Lamy)  a  utilisé  avec  succès,  dans  une  luxation 
sous-astragalienne,  la  bande  d'Esniarch  employée  de  la  façon  sui- 
vante. Le  blessé  étant  endormi,  on  enroule  la  bande  serrée  à  partir 
des  orteils  jusqu'au-dessus  de  la  cheville  :  puis  on  fait  une  série  de  8 
de  chiffre  dont  l'un  des  anneaux  embrasse  le  cou-de-pied;  ce  sont 
les  8  de  chiffre  qui  agissent  le  plus  efficacement.  Le  déplacement  se 
réduit  sous  la  bande,  et  le  procédé  estapplicable  aux  différentes  formes 
de  luxation  de  l'astragale  dans  les  cas  simples  comme  dans  les  cas 
compliqués. 

Luxations  compliquées  et  irréductibles   de   l'astragale. 

—  Primitivement  les  luxations  de  lastragale  se  compliquent  dune 
déchirure  de  téguments  dans  la  plupart  des  cas,  31  fois  sur  82  obser- 
vations, ce  qui  permet  d'établir  facilement  le  diagnostic,  l'os  se  pré- 
sentant directement  à  la  vue,  souvent  d'une  fracture  de  l'osselet  lui- 
même  ou  des  os  de  la  jambe,  quelquefois  d'une  rupture  des  troncs 
vasculo-nerveux  tibiaux  antérieurs  et  postérieurs  et  des  tendons  de 
la  région.  L'irréductibilité  se  déclare  aussi  fréquemment,  dès  le 
début  de  l'accident,  ainsi  que  nous  lavons  dit  plus  haut. 

Consécutivement,  il  n'est  pas  rare  d'observer  soit  une  gangrène  des 
téguments  distendus  par  la  saillie  que  forme  l'os  déplacé,  gangrène 
suivie  presque  fatalement  d'accidents  locaux  et  généraux  infectieux, 
soit  une  nécrose  de  l'astragale  lui-même  entraînant  une  suppuration 
persistante  comme  dans  un  fait  de  Le  Dentu. 

En  traitant  des  luxations  compliquées  du  cou-de-pied,  nous  avons 
dit,  etnousn'y  reviendrons  pas,  quelle  était  la  conduiteà  tenir  enpré- 
sence  d'une  plaie  des  parties  molles  avec  ouverture  de  l'articulation, 
ou  d'une  rupture  des  vaisseaux  dont  les  deux  bouts  doivent  êtres  liés 
dans  la  plaie  débridée.  Nous  indiquerons  quelle  est  la  marche  à 
suivre  en  présence  dune  luxation  irréductible  exposée  ou  non. 

Les  causes  invoquées  par  les  auteurs  classiques  pour  expliquer 
l'irréductibilité  sont  assez  nombreuses.  Desault  croyait  qu'il  y  avait 
étranglement  de  la  tète  astragalienne  par  l'ouverture  du  ligament  as- 
tragalo-scaphoïdien  antérieur,  doù  le  précepte  du  débridement.  Ro- 
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giieLta  rattribue  à  la  conservation  du  ligament  calcaiiéo-astragalien 
maintenant  l'os  dans  sa  nouvelle  situation  eikV enclavement  de  la  tête 
entre  le  scaphoïde  et  le  bord  interne  du  calcanéum.  Elle  a  été  mise 
sur  le  compte  de  la  constriction  exercée  par  les  tendons  extenseurs  ou 
jambiers  contournant  la  tête  de  l'astragale  :  de  fait,  dans  un  cas  de 
Malgaigne,  la  section  du  tendon  libial  postérieur  et  son  simple  dé- 
placement opéré  à  ciel  ouvert  dans  l'observation  de  Seiler  ont  permis 
la  réduction.  On  invoque  encor&V  engagement  de  l'onglet  transversal 
tranchant  qui  termine  l'astragale  dans  la  rainure  de  la  face  supérieure 
du  calcanéum  (Legueu,  Régnier),  engagement  qui  manque  dans 
beaucoup  de  cas.  Enfin  Quénu,  pour  les  luxations  dorsales  obliques 
ou  directes,  a  incriminé,  plus  spécialement,  V interposition  du  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse  entre  la  tête  et  la  cavité  articulaire;  cet 
obstacle  était  réel  dans  deux  cas  opérés  par  ce  chirurgien,  et  sa  section 
permit  la  réduction.  Il  est  probable,  du  reste,  que  ces  différentes 
causes  peuvent,  isolément  ou  simultanément,  créer  l'irréductibilité. 
Ainsi,  d'après  Baumgartner  et  Huguier,  la  théorie  de  l'enclavement 
de  l'onglet  serait  réelle  pour  les  luxations  du  pied  en  arrière  ;  à  cet 
enclavement  s'adjoindrait,  le  plus  souvent,  dans  les  déplacements  en 
dehors,  l'étranglement  du  col  de  l'astragale  par  le  tendon  du  jambier 
postérieur.  Dans  certains  déplacements  complexes  l'enclavement 
osseux,  avec  ou  sans  fracture  de  l'astragale,  pourrait  s'ajouter  aux 
causes  ordinaires  d'irréductibilité. 

D'après  la  pratique  la  plus  généralement  adoptée,  voici,  pensons- 
nous,  comment  il  faut  se  comporter  en  présence  d'une  luxation 
récente  irréductible  de  l'astragale.  S'il  n'y  a  pas  de  plaie  des  parties 
molles,  on  fera  sur  la  saillie  osseuse  une  incision  dépassant  largement 
les  limites  de  la  tumeur,  parallèle  autant  que  possible  à  Taxe  ou  aux 
bords  du  pied,  et  ménageant  les  tendons  et  les  nerfs  ;  arrivé  sur  l'os, 
on  l'examine  attentivement.  S'il  est  libre  ou  presque  libre,  que  ses 
connexions  ligamenteuse  sont  détruites,  sa  nécrose  ultérieure  étant 
certaine  ou  à  peu  près,  on  n'aura  qu'à  l'enlever,  à  le  cueillir  pour 
ainsi  dire,  avec  le  davier  de  Farabeuf  ou  un  instrument  analogue  : 
encore  faut-il  savoir  que  la  reposition  de  l'astragale  luxé  totalement, 
par  la  méthode  sanglante  a  pu  être  faite  sans  que  la  nécrose  s'en- 
suivit (cas  de  Régnier).  Ne  voit-on  pas,  du  reste,  l'os  garder  sa  vita- 
lité lorsque  la  réduction  a  été  obtenue  par  les  moyens  ordinaires 
dans  les  luxations  non  exposées  ?  La  vascularisation  n'est  pas  seule- 
ment assurée  par  l'intermédiaire  du  ligament  interosseux,  mais  encore, 
d'après  Schlatter,  par  l'ensemble  du  réseau  artériel  du  cou-de-pied, 
de  telle  sorte  que,  môme  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  graves, 
on  peut  tenter  la  réduction. 

L'extirpation  pourra  être  partielle  quand  l'os  est  fracturé;  ainsi  on 
enlèvera  la  tète  si  le  trait  de  séparation  verticale  détache  la  tête  du 
corps  et  que  ce  dernier  offre  encore  des  adhérences  ligamenteuses; 
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de  même  on  extirpe  seulement  la  tranche  supérieure  (Thierry,  Rumsey) 
lorsque  l'astragale  est  divisé  horizontalement  en  deux  fragments. 

Pour  remettre  en  place  losselet  conservé,  on  réséquera  les  frag- 
ments de  muscle  ou  de  capsule  qui  font  obstacle  ;  dans  les  luxations 
internes,  si  le  tendon  du  jambier  postérieur  bride  la  tête,  on  le  fera 
repasser  à  l'aide  d'un  élévatoire  en  arrière  de  l'os,  à  lexemple  de 
Seiler,  ou  même  on  pourra  le  sectionner  quitte  à  le  suturer  ensuite  ; 
dans  les  déplacements  dorsaux,  on  incisera,  suivant  le  conseil  de 
Ouénu,  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  avec  un  ténotome 
contournant  la  tête  de  l'astragale.  La  réduction  demeure-t-elle  encore 
impossible,  pourquoi  ne  diviserait-on  pas  soit  le  tendon  d'Achille,  soit 
les  tendons  extenseurs,  pratique  qui  a  donné  des  succès  à  plusieurs 
opérateurs  :  enfin,  si  l'échec  est  absolu,  on  extirpera  iastragale. 

Lorsque  le  déplacement  se  complique  duneyj/a/equi  n'a  pas  encore 
eu  le  temps  de  s'infecter,  ou  qu'il  est  facile  de  nettoyer,  et  quand  la 
vitalité  de  l'os  ne  parait  pas  compromise,  on  peut  encore  tenter  la 
réduction  avant  d'arriver  à  l'extirpation.  Au  contraire,  si  la  contusion 
des  tissus  est  violente,  que  l'os  est  presque  libre,  que  les  téguments 
présentent  un  début  de  sphacèle,  que  la  plaie  paraît  infectée  ou  que 
son  nettoyage  ne  peut  être  fait  dans  des  conditions  convenables,  c'est 
à  Vastragaleclomie  cVemblée  qu'il  faudra  recourir. 

Cette  même  excision  osseuse  sera  indiquée  consécutivement  si  des 
accidents  suppuratifs  venaient,  tôt  ou  tard,  à  se  déclarer  dans  la 
région  du  cou-de-pied  à  la  suite  d'une  luxation  de  l'astragale  réduite 
d'abord  par  les  manœuvres  ordinaires. 

L'astragalectomie  sera  suivie  ou  non  du  drainage  de  la  jointure,  et 
on  immobilisera  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe  au  moyen  d'une 
attelle  plâtrée  postérieure  embrassant  à  son  extrémité  inférieure  la 
plante  du  pied  et  moulée  sur  les  anfractuosités  du  pied  et  des  orteils, 
de  façon  à  empêcher  le  membre  de  glisser.  Le  premier  pansement 
sera  enlevé  en  même  temps  que  les  drains  au  bout  de  six  à  sept  jours, 
s'il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température.  On  surveillera  attentivement 
l'appareil  jusqu'à  cicatrisation  de  la  plaie,  de  façon  à  prévenir  tout 
déplacement  inopiné  du  pied  ;  pendant  trois  mois  au  moins,  ces  dévia- 
tions sont  à  craindre,  d'autant  qu'il  faut  rechercher  la  guérison  sans 
ankylose. 

Lorsque  le  malade  pourra  commencer  à  marcher,  on  aura  soin  de 
ne  pas  l'abandonner  à  lui-même  :  l'emploi  des  béquilles  est  tout 
d'abord  de  rigueur,  et  il  ne  lui  sera  permis  au  début  de  poser  le  pied 
sur  le  sol  qu'avec  les  plus  grandes  précautions  et  sans  y  faire  porter 
toutle  poids  du  corps.  Plus  tard,  on  donnera  à  l'opéré  unechaussure  à 
tuteurs  latéraux  articulés  au  niveau  du  cou-de-pied  et  remontant  jus- 
qu'à la  jarretière,  et  enfin  on  se  contentera  de  lui  faire  porter  une  chaus- 
sure à  semelle  de  liège  plus  ouraoins  épaisse  pour  obvier  au  raccour- 
cissement du  membre,  qui  n'atteint  guère  que  2  ou  3  centimètres. 
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Luxations  anciennes   du  cou-de-pied  et  de  l'astragale. 

—  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  la 
persistance  de  ces  déplacements  entraîne  dans  les  deux  tiers  des  cas 
environ  des  déformations  du  pied  et  une  infirmité  plus  ou  moins 
considérable  due  à  la  situation  du  membre  dans  le  varus,  le  valgiis, 
Téquinisme,  le  talus,  etc.  Que  doit-on  faire  dans  ces  cas  ?  Autrefois 
Daniel  Mollière  avait  préconisé  lostéoclasie  ;  aujourd'hui  on  n'a  plus 
recours  qu'à  l'intervention  sanglante. 

Si  l'on  ne  recherche,  par  exemple,  dans  les  luxations  qui  n'ont  pas 
suppuré,  que  la  correction  de  la  dilïormilé,  les  méthodes  varieront. 
Quand  le  déplacement  de  l'astragale  est  double,  on  pourra  se  borner 
à  enlever  l'os  après  l'avoir  séparé,  par  quelques  coups  de  détache- 
tendon,  des  connexions  anciennes  qu'il  peut  encore  présenter  et  des 
adhérences  nouvelles  fibreuses  qu'il  a  contractées.  Cette  simple 
aslragaleclomie  suffira,  dans  quelques  cas,  pour  permettre  le  retour 
du  pied  en  bonne  position.  Mais,  lorqu'elle  sera  insuffisante,  impos- 
sible à  pratiquer,  ou  lorsqu'on  aura  affaire  à  une  luxation  soit  sous- 
astrag-alienne,  soit  tibio-tarsienne,  les  opérations  nécessaires  pour 
remettre  les  choses  en  état  seront  généralement  longues  et  difficiles  à 
cause  des  adhérences  de  toute  nature  que  l'on  est  exposé  à  rencontrer. 
Sans  nous  étendre  ici  sur  la  technique  des  différents  procédés  opé- 
ratoires utilisables  pour  la  correction  des  déviations  du  pied,  qui  sera 
faite  dans  le  fascicule  du  Nouveau  Traité  de  Chirurgie  traitant  des 
pieds  bots  accidentels,  nous  formulerons  les  indications  principales 
auxquelles  lechirurgiendoitse  conformer,  d'après  la  pratique  d'Ollier. 
Lorsque  les  malléoles  seront  restées  en  rapport  avec  l'astragale 
ou  qu'elles  auront  suivi  leur  os  respectif,  on  pénétrera  facilement  dans 
l'articulation,  et  on  pourra  aisément  exposer  les  os  «  en  coupant 
franchement  les  malléoles  à  leur  base  avec  le  ciseau  qu'on  enfonce 
d'avant  en  arrière,  quand  on  ne  veut  pas  interrompre  la  continuité 
du  périoste  sur  les  côtés.  Cette  section  faite,  les  os  ne  tiennent  à 
l'astragale  que  par  les  faibles  ligaments  antérieur  et  postérieur  qu'on 
détache  à  mesure  (pi'on  fait  saillir  les  os  en  dehors  ». 

On  pratique  à  la  base  de  chaque  malléole  une  incision  transversale 
qui  en  découvre  la  moitié  antérieure,  et  on  fait  tomber  sur  ces  inci- 
sions deux  autres  sections  verticales  de  6  à  7  centimètres,  l'une  sur 
le  bord  externe  du  péroné,  l'autre  sur  la  face  antéro-interne  du  tibia. 
Les  malléoles  coupées,  comme  nous  lavons  dit,  au  ciseau,  on  dénu- 
dera à  la  rugine  aussi  loin  que  possible  la  surface  des  portions  à 
retrancher  ;  le  péroné  sera  réséqué  sur  place,  et,  pour  scier  le  tibia,  on 
le  fera  saillir  par  la  plaie  antéro-interne;  on  rapprochera  enfin  les 
malléoles  de  la  surface  de  section  tibio-péronière  en  les  suturant 
ou  non,  et  le  membre  sera  immobilisé  dans  un  appareil  |)l;Uré  après 
drainage. 
Lorsqu'on  se  trouvera  en  présenced'une  luxât  ion  sous-astragalienne 
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ou  totale  de  l'osselet,  telle  que  Tastragale  resté  en  partie  dans  sa  loge 
y  est  plus  ou  moins  solidement  enclavé,  l'extraction  nécessitera  de 
larges  ouvertures,  le  détachement  des  trousseaux  fibreux  et  des  brides 
qui  aident  à   le  maintenir  dans   sa  position  vicieuse  et  souvent  la 


Fig.  131.  —  Déformation  du  cou-de-pied  avant  ropération  (Bide). 


Fig.  132.  —  Résultat  fourni  par  l'opération  iBide). 

séparation,  au  ciseau,  de  l'os  fusionné  avec  le  tibia  et  le  péroné.  On 
abordera  la  loge  astragalienne  par  deux  incisions  :  la  première, 
antéro-externe,  aura  18  centimètres  de  long  au  moins  et  commencera 
sur  le  bord  antérieur  du  péroné  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe  malléolaire  pour  se  diriger  un  peu  obliquement  vers  le  bord 
antérieur  du  cuboïde,  où  elle  se  terminera  ;  de  cette  première  incision 
partira,  à  hauteur  du  sommet  de  la  malléole,  une  deuxième  incision 
perpendiculaire  dirigée  en  bas  et  en  arrière  de  6  centimètres  de  long 
environ  ;   la  seconde  sera  faite  sur  le  bord  antéro-interne  du  cou-de- 
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pied,  aura  6  à  7  centimètres  d'étendue  et  la  forme  d'un  T  dont  la  tige 
contournera  lamoitié  antérieure  de  la  malléole  interne.  Les  os  dénudés 
le  mieux  possible  parle  détache-tendon  e  t  la  rugine ,  et  les  parties  molles 
antérieures  étant  soulevées  en  masse  et  chargées  sur  un  écarteur,  on 
cherchera  à  se  rendre  compte  de  la  disposition  des  parties.  L'astra- 
gale garde-t-il  encore  une  certaine  mobilité,  on  pourra  quelquefois, 
en  enlevant  au  ciseau  une  tranche  plus  ou  moins  considérable  de  los, 
corriger  la  difl'ormité  ;  ainsi  nous  avons  vu  Delorme  obtenir  un  beau 
succès  dans  une  luxation  sous-astragalienne  non  réduite  ayant  amené 
un  pied  variis  équin  en  abrasant  à  peu  près  toute  la  moitié  inférieure 
de  l'astragale  ;  quand  les  os  seront  fusionnés,  il  faudra  chercher  à 
découper  une  nouvelle  mortaise  en  taillant  en  plein  au  moyen  de 
l'ostéotome  dans  le  tissu  osseux,  ou  on  se  contentera  d'enlever  un 
coin  d'os  plus  ou  moins  épais  suivant  les  indications  fournies  par 
la  nature  de  la  difformité. 

Les  figures  131  et  132  sont  un  exemple  du  résultat  que  peut  donner 
une  intervention  méthodiquement  pratiquée.  Elle  fut  exécutée  par 
Verneuil  (1)  pour  une  luxation  totale  du  pied  en  dehors  compliquée 
de  fracture  bimalléolaire  datant  de  six  mois;  le  chirurgien  fragmenta 
avec  la  scie  et  les  cisailles  la  saillie  tibiale  circonscrite  par  une  inci- 
sion elliptique,  sectionna  le  péroné,  égalisa  d'un  trait  de  scie  le  pla- 
fond tibiale,  fit  la  ténotomie  des  tendons  péroniers  et  redressa  le 
pied  sans  toucher  à  l'astragale. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  obtenir  immédiatement  un 
redressement  parfait,  et  il  faudra,  avant  que  les  os  soient  ressoudés, 
perfectionner  le  résultat  soit  par  des  ténotomies,  soit  par  des  appa- 
reils à  tractions  élastiques,  ainsi  que  par  toute  la  série  des  moyens 
habituels  :  douches,  bains,  massage,  exercices  appropriés,  etc. 

LUXATIONS    DU    CALCANÉUM,    DU     SCAPHOÏDE,     DU 
CUBOÏDE,  MÉDIO-TARSIENNES   ET  CUNÉENNES  (2). 

Le  déplacement  du  calcanéuni  sur  Vastrcujdle  et  le  cuboïde  est 
très  rare.  Aux  deux  observations  incomplètes  de  Chélius  et  Rognetla, 

(1)  Verneoil,  in  Thèse  Bide,  Paris,  1879. 

(2)  Consulter  les  classiques  et  articles  des  dictionnaires,  plus  :  Bamr,  I>ux. 
traum.  des  petits  os  du  pied  [Sammlunff  klin.  Vorlriige,  1893,  n»  136).  —  Behguh, 
Énucléation  du  scaphoïde  (Bull.  Soc.  chir.,  189",  p.  259).  —  Chass.\ignac,  Lux. 
astragalo-scaphoïdienne  [Bull.  Soc.  chir,.,  1860).  —  Demol'li.v,  Lux.  cunco-sca- 
phoïdienne  et  cuboïdo-calcanéenne  [Bull.  Soc.  chir.,  1903,  p.  1209).  —  Fijrh,  Lux. 
méd.-tars.  eu  dehors  {.Milnch,  med.  Wochenschr.,  1892,  p.  159).  —  Jency,  Un  cas 
de  lux.  de  l'art,  de  Chopart  (U  icn.  med.  Wochenschr.,  20  oct.  1905).  —  Pollosson, 
Lux.  médio-tarsienne  {Bull.  Soc.  chir.  de  Lyon,  1900).  — Quénu,  Lux.  sous-scaphoï- 
dienne  incompl.  en  dedans  [Bull.  Soc.  chir.,  1897,  p.  357).  —  Slimesthang,  Lux.  du 
scaphoïde  [.Med.  Times,  1881,  p.  483).  —  Toussaint,  Lux.  en  haut  du  deuxième 
cunéiforme  [Bull.  Soc,  chir.,  1905,  p.  361  ;  discussion). 

Thèse  de  Paris  :  P.vublan,  Contrib.  à  l'étude  des  fract.  du  scaphoïde,  1899-1900, 
n"   i95. 
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il  faut  ajouter  lés  deuxcasde  Jourdan  recueillis  par  Malgaigne,  ayant 
Irait  à  des  luxations  du  calcauéum  en  dehors  de  l'astragale  et  au- 
dessus  du  cuboïde.  Chez  le  blessé  de  Canton,  le  calcanéum  était  luxé 
en  dedans  du  cuboïde.  Nous  ninsisterons  pas  sur  ces  traumatismes 
exceptionnels,  dont  la  correction  s'obtient  facilement  au  moyen  de 
pressions  directes  sur  los. 

Delorme  fait  remarquer  que  la  plupart  des  luxations  de  lastragale 
s'accompagnent  d'entorse  ou  de  déboîtement  de  la  jointure  calcanéo- 
cuboïdienne,  comme  dans  les  cas  de  Foucher,  Denonvilliers,  Trabut, 
Hancock,  et  conseille  «  de  ne  plus  s'en  tenir  dorénavant  à  la  consta- 
tation de  la  luxation  sous-astragalienne  ou  de  la  luxation  totale  de 
l'astragale,  mais  de  rechercher  avec  soin  l'état  de  l'article  calcanéo- 
cuboïdien  ». 

Le  scaphoïcle  peut  se  luxer  dans  son  articulation  avec  l'astragale 
(luxation  aslragalo-scaphoïdienne):  dans  son  articulation  avec  les 
cunéiformes  (luxation  scaphoïdo-cunéenne)  ;  dans  les  deux  articula- 
tions à  la  fois  [éniicléalion). 

Le  fait  de  Chassaignac  constitue  le  type  à  peu  près  unique  de  luxa- 
tion asiragalo-scapho'idienne  :  le  pied  était  raccourci,  et  il  existait  sur 
sa  face  dorsale,  en  avant  de  la  malléole  interne,  une  saillie  due  au 
scaphoïde  reposant  sur  le  col  de  l'astragale. 

Les  luxations  scaphoïdo-ciinéennes,  encore  dénommées  anié  onsous- 
scaphoïdiennes.,  peuvent  se  faire  en  haut  (cas  de  GarlandetB.  Anger), 
en  bas  (fait  de  Chassaignac),  en  dehors  (cas  de  Burnett),  en  dedans 
(cas  de  Rizzoli).  Un  cas  de  Quénu  peut  être  rapproché  de  ce  dernier; 
il  existait  une  luxation  incomplète  en  dedans  du  scaphoïde,  mais 
l'astragale  avait  en  même  temps  exécuté  un  certain  mouvement 
de  rotation  autour  de  son  axe  vertical  :  c'était  une  luxation  sous- 
aslragalo-préscaphoïdienne  ;  ces  déplacements  concomitants  de 
l'astragale  sont  assez  fréquents,  et  Delorme  leur  donne  le  nom  de 
sous-astragalo-scaphoïdo-ciinéens. 

h'énucléalion  totale  du  scaphoïde,  dont  Paulet  avait  réuni  9  cas, 
auxquels  on  peut  adjoindre  les  faits  de  Berger  et  Paublan,  se  fait 
généralement  en  haut,  rarement  en  dedans  ou  en  dehors;  elle  est  plus 
souvent  partielle  que  totale  et  peut  s'accompagner  d'une  fracture 
de  l'osselet  divisé  parfois  en  trois  fragments. 

Ces  déplacements  sont  consécutifs  soit  au  choc  d'un  corps  lourd 
sur  la  face  dorsale  du  pied  (cas  de  Berger),  soit  à  une  chute  .sur  la 
pointe,  le  scaphoïde  comprimé  entre  l'astragale  et  les  cunéiformes 
s'énucléant  comme  un  noyau  de  cerise.  Ouénu,  qui  n'a  pu  reproduire 
expérimentalement  l'énucléation  totale,  pense  que,  dans  quelques-uns 
des  cas  connus,  il  a  pu  se  faire  d'abord  une  luxation  so«s-astraga- 
licnne  en  bas  ;  secondairement  la  tète  de  l'astragale  soulèverait  le 
scaphoïde  et  le  détacherait  de  ses  insertions  cunéennes  en  le  propul- 
santde  bas  en  liant. 
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Les  deux  signes  pathognomoniqiies  sont  la  saillie  de  l'osselet  sur 
le  dos  ou  le  bord  interne  du  pied  et  l'existence  d'une  dépression  au 
niveau  de  la  cavité  qu'il  occupe  normalement.  Toutefois  l'interpré- 
tation des  signes  peut  être  difficile,  surtout  lorsque  le  scaplioïde  est 
fixé  dans  sa  position  anormale  et  ne  présente  aucune  mobilité,  puis- 
que Berger,  danslecasqu'ila  opéré,  a  cru,  d'abord,  à  l'existence  d'une 
luxation  sous-astragalienne. 

Pour  réduire^  un  aide  fixant  la  jambe  et  l'arrière-pied  pendant 
qu'un  second  tire  en  avant  lavant-pied  porté  fortement  en  dehors,  le 
chirurgien,  à  l'aide  des  pouces  appuyés  sur  la  tumeur  osseuse,  la 
repousse  directement  vers  sa  loge.  Le  maintien  du  déplacement 
n'entraîne  aucune  suite  grave  ;  mais,  comme  il  laisse  subsister  une 
certaine  gène,  le  mieux  est  d'enlever  l'os  au  moyen  d'une  incision 
longitudinale,  si  on  n'a  pu  le  remettre  en  place  :  c'est  ainsi  qu'ont 
procédé  Ouénu  et  Berger. 

Après  extirpation,  on  devra  veiller  à  maintenir  le  pied  dans  une 
bonne  altitude,  afin  d'éviter  le  varus  traumatique  qui  aurait  quelque 
tendance  à  se  produire  (Berger). 

La  luxation  mëdio-tarsienne  est  très  rare.  Aux  faits  douteux  de 
J.-L.  Petit,  Cooper,  Liston,  il  faut  ajouter  les  faits  moins  contestables 
de  Thomas  (de  Tours),  de  B.  Anger,  de  Fiihr,  de  Jeney  etde  PoUosson, 
ce  dernier  contrôlé  par  la  radiographie  ;  dans  un  cas  qui  paraît 
unique  de  Demoulin,  il  y  avait  luxation  cunéo-scaphoïdienneel  cuboïdo- 
calcanéenne;  le  cuboïde  et  les  trois  cunéiformes  étaient  luxés  e/t 
dehors.  On  note  dans  d'autres  observations  le  déplacement  du  sca- 
plioïde et  du  cuboïde  en  bas. 

Chez  les  blessésde  Thomas  et  de  Demoulin,  la  luxation  était  due  au 
passage,  sur  le  pied  reposant  sur  le  sol,  d'une  roue  de  voiture  chargée. 

Le  diagnostic  sera  basé  sur  l'existence  de  saillies  anormales  à  la  face 
dorsale  ou  plantaire  du  pied,  qui  est  comme  tassé  sur  lui-même  ;  la 
radiographie  rendra  dans  ces  cas  les  plus  grands  services.  Dans  le 
fait  de  Demoulin,  il  y  avait  dépression  nette  sur  le  bord  interne  du 
pied  en  avant  du  tubercule  du  scaphoïde;  une  autre  dépression 
existait  sur  le  bord  externe  en  avant  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum  ;  les  axes  de  l'avant- et  de  l'arrière-pied  formaient  une  ligne  brisée 
à  angle  ouvert  en  dedans. 

La  réduction  par  extension  de  lavant-pied  et  {)ar  prt)pulsion 
directe  des  os  est  difficile.  En  cas  de  non-réduction,  Ollier  con- 
seille de  laisser  les  choses  en  l'étal,  la  marche  étant  possible  ti  la 
longue  ;  Kirmisson  et  Dcibet  ont  conseillé  à  Demoulin  de  recourir  à 
l'arthrotomie  ou  à  la  désarticulation  temporaire,  qui  peut  être  prati- 
(piée  en  respectant  tous  les  tendons  (P.  Delbet)  (l). 

(1)  Pierre  Dei.hi;t,  liuU.  Soc.  chir.,  1903.  p.   1210. 
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Le  déplacement  des  cunéiformes  peut  intéresser  les  trois  os  simul- 
tanément, les  deux  derniers,  ou,  isolément,  soit  le  premier,  soit  le 
second;  Monteggia  et  Malgaigne  ont  observé  la  première  variété  :  les 
trois  os  s'étaient  élevés  sur  le  dos  du  pied.  La  réduction  se  fit  par 
extension  sur  les  orteils  et  pression  directe  sur  les  saillies  osseuses. 

Rey,  Walker  et  Monteggia  ont  constaté,  à  la  suite  d'un  écrasement 
du  pied,  le  déplacement  en  haut  du  deuxième  et  du  troisième  cunéi- 
forme :  Rey  réduisit  facilement,  mais  Walker  dut  pratiquer  Tabla- 
tion,  qui  fut  aisée,  des  deux  os  ;  ceux-ci  avaient  subi  un  mouvement 
de  rotation  sur  leur  axe  transversal. 

Paulet  et  Chauvel  ont  relevé  11  cas  de  luxations  du  premier  eu 
néiforme,  dont  4  en  haut,  4  en  dedans  et  3  en  bas  et  en  dedans. 
Elles  sont,  le  plus  souvent,  de  cause  indirecte  et  incomplètes. 
Leur  diagnostic,  assez  facile  s'il  n'y  a  pas  de  gonflement,  grâce  à  la 
constatation  du  siège  et  de  la  forme  d'une  saillie  osseuse  anormale, 
d'une  dépression  du  côté  opposé  et  d'une  déformation  du  bord  interne 
du  pied,  devient  difficile  quand  la  région  est  gonflée.  La  réduction 
s'obtient  en  attirant  en  avant  et  en  dehors  l'avant-pied,  la  jambe  étant 
maintenue  solidement  d'une  part,  ainsi  que  le  talon,  et  en  repoussant 
directement  le  cunéiforme  dans  sa  loge. 

Claudot,  sousle  non  de  luxation  de  Robert  Smith,  désigne  un  (^/e/>/a- 
cement  sur  le  scaphoïde  du  premier  cunéiforme  encore  articulé  avec 
son  métatarsien  grâce  à  la  résistance  opposée  par  les  tendons  du 
jambier  antérieur  et  du  long  péronier  latéral  à  la  distorsion  de  la 
jointure. 

Aux  trois  exemples  de  luxations  du  deuxième  cunéiforme  en  haut 
(Lagarde,  Laugier,  Folkerj  recueillis  par  Delorme,  on  peutadjoindre 
trois  autres  cas  :  deux  signalés  par  Bâhr  (Turner  et  Rossander),  un 
observé  par  Toussaint  ;  le  déplacement  dans  ce  dernier  fait  est  dû  à 
un  mouvement  forcé  d'adduction  de  la  pointe  du  pied  qui  a  déterminé 
l'énucléation  de  l'os  vers  la  face  dorsale  (Kirmisson)  et  parait  s'être 
accompagné  de  subluxation  du  premier  cunéiforme  sur  son  méta- 
tarsien. Rieffel  croit  qu'il  faut,  dans  ces  luxations,  faire  jouer  un 
certain  rôle  à  l'action  musculaire. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  la  douleur  locale,  l'effacement  de  la 
cambrure  du  pied,  l'existence  d'une  saillie  dorsale  soulevant  le  tendon 
extenseur  et  l'examen  radiographique.  La  réduction  s'obtient  par  la 
pression  directe  sur  l'os  combinée  à  l'extension  sur  l'avant-pied,  ou 
à  la  flexion  du  pied  avec  extension  des  orteils.  Elle  peut  être  incom- 
plète ou  échouer  sans  qu'il  en  résulte  de  troubles  fonctionnels  sérieux. 
Si,  toutefois,  il  résultait  de  la  persistance  du  déplacement  une  gêne 
quelque  peu  marquée,  on  pourrait  extirper  l'osselet  par  une  incision 
directe. 
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LUXATIONS  DU  MÉTATARSE  (1), 

Ces  luxations  fréquentes  dans  rarinée  ont  fait  Tobjet  de  deux 
importants  m.niioires  de  Glaudot  et  Chavasse  et  d'une  étude  relati- 
vement récente  de  Quénu,  qui  a  insisté  spécialement  sur  le  méca- 
nisme de  production  de  ces  déplacements. 

Le  nombre  des  cas  publiés  n'est  pas  encore  très  considérable  ; 
aux  73  faits  signalés  par  nous  en  1895,  il  faut  ajouter  7  cas  nou- 
veaux, 2  de  Bourg,  1  à  Ouénu,  Annequin,  Michaux,  Boulet,  Ghaput, 
soit  un  total  de  80  cas  se  décomposant  en  3i  luxations  totales  et 
46  partielles.  Le  déplacement  s'est  opéré  57  fois  en  haut,  tl  fois  en 
bas  (9  cas  de  Paulet,  plus  les  2  cas  de  Gayda  et  Gorron),  12  fois 
sur  le  côté,  dont  1  fois  seulement  en  dedans  (cas  de  Kirck).  Les  luxa- 
tions partielles  ont  toujours  lieu  en  liautetenbas;  c'est  généralement 
le  premier  métatarsien  qui  se  luxe  seul,  jamais  le  troisième.  Pour 
notre  part,  nous  avons  observé  un  cas  de  luxation  de  cet  os  par  rota- 
tion sur  Yaxe  longitudinal,  qui,  croyons-nous,  est  unique.  Il  s'agit 
d'un  cavalier  qui,  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval,  le  pied  demeu- 
rant pris  dans  l'étrier,  présentait  un  déplacement  du  premier  méta- 
tarsien dans  les  articulations  cunéo-métatarsienneet  métatarso-pha- 
langienne;  l'os  avait  subi  sur  son  grand  axe  une  rotation  sur  place, 
en  dedans,  de  90°;  la  face  supérieure  était  devenue  interne;  la 
phalange  et  son  appareil  sésamoïdien  étaient  restés  en  place,  mais  la 
tête  métatarsienne  faisait  issue  à  l'extérieur,  sur  le  bord  interne  du 
pied,  à  sa  jonction  avec  la  plante.  Le  mouvement  de  rotation  avait 
été  produit  parla  pression  de  l'étrier,  brusque  et  violente,  au  point 
qu'il  se  fit  une  plaque  de  sphacèle  sur  le  milieu  du  dos  du  pied  ;  il 
est  probable  que  le  tubercule  d'insertion  du  long  péronier  latéral 
avait  été  arraché,  mais  nous  ne  l'avons  pas  constaté,  et  l'accident  est 
arrivé  avant  la  découverte  des  rayons  X.  La  reposition  de  l'os  en 
bonneplace  fut  du  reste  très  facile  grâce  à  un  mouvement  de  rotation 
dans  le  sens  inverse  de  celui  qu'il  avait  subi. 

CAUSES  ET  MÉCANISME.  —  Ges  déplacements  succèdent  habi- 
tuellement à  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  pointe  du  pied,  aune 

(1)  Annequin,  Interv.  cliir.  dans  les  lux.  dors,  irréd.  du  premier  mclatarsicn 
(Arch.méd.  milil.,  1895,  t.  XXVI,  p.  l\  —  Ghaput,  Bull.  Soc.  chir.,  18  juillet  1906, 
p.  750.  —  Ch.wasse,  Rev.  de  chir.,  1884,  p.  542  (bibliogr.).  —  Glaudot,  Arch.  de 
tnéd.  milit.,  t.  VII,  1886,  p.  273.  —  Gorron,  Arch.  de  méd.  navale,  février  1894. 
—  HoRNus,  Radiogr.  de  lux.  du  premier  métal.  (Arch.  de  méd.  milit.,  1902, 
t.  XXXIX,  p.  412).  —  Michaux,  Bull.  Soc.  chir.,  1902,  p.  677.  —  Quénu,  Lux.  du 
métat.  en  dehors  [Rev.  de  chir.,  19(tl,  t.  XXIV,  p.  261).  —  Wuitb,  Lux,  en  haut  el 
en  dehors  [Bril.  med.  Journ.,  1892,  t.  I,  p.  15). 

Thèse  de  Paris  :  Boulet,  1899-1900,  n»  416. 

Thèse  de  Lyon  :  Rheuter,  1886. 

Thèse  de  Lille:  1?ouhg,  1895-1896,  no  163. 
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chute  à  cheval,  ranimai  entraînant  son  cavalier  dont  le  pied  reste 
pris  dans  Tétrier,  à  des  violences  directes,  par  exemple  au  passage 
d  une  roue  de  voiture,  à  une  pression  considérable  du  pied,  suivant 
son  axe  (cas  de  Chaput). 

Pour  les  luxations  en  haut,  le  mécanisme,  d'après  Glaudot,  serait 
le  suivant  :  dans  une  chute  faite  sur  la  pointe  des  pieds  en  extension, 
les  orteils  et  les  têtes  des  métatarsiens  frappant  le  sol,  le  tarse  est 
projeté  en  bas,  le  métatarse  en  haut  ;  les  ligaments  dorsaux  d'abord, 
puis  les  ligaments  plantaires  se  rompent,  et  les  métatarsiens  passent 
en  avant  des  os  tarsiens.  Un  certain  degré  de  torsion  favorise  la  rup- 
ture ligamenteuse.  Dans  les  chutes  à  cheval,  le  pied  étant  pris  entre 
le  sol  et  le  flanc  de  la  bête,  le  déboîtement  s'opère  par  extension 
forcée  avec  torsion.  Inutile  d'insister  sur  le  mécanisme  des  luxations 
par  violences  directes,  celles-ci  agissant  soit  sur  le  tarse,  soit  sur  le 
métatarse. 

Pour  le  même  auteur,  les  déplacements  en  bas  se  feraient  par  rota- 
tion en  dehors,  abaissement  du  bord  interne,  affaissement  de  la 
voûte  plantaire,  rarement  par  flexion  forcée  de  lavant-pied;  la  pres- 
sion de  l'étrier  favoriserait  le  déplacement, 

Chavasse  interprète  d'une  autre  façon  le  mécanisme  des  luxations 
dues  aux  chutes  à  cheval.  Il  y  aurait  :  déplacement  en  haut  lorsque 
l'avant-pied  s'abaisse  en  flexion  forcée,  le  talon  appuyant  entre  le 
flanc  du  cheval  et  la  face  dorsale  du  pied  contre  le  sol  «  pendant  que 
rétrier  maintient  le  tarse  sur  lequel  il  presse  assez  fortement  pour 
déterminer  une  contusion  ».  Il  y  aurait,  au  contraire,  déplacement  en 
bas,  lorsque  l'extrémité  du  pied  appuie  par  sa  face  plantaire  contre 
le  flanc  de  l'animal,  et  le  talon  par  sa  partie  postérieure  contre  le 
sol,  ce  qui  détermine  une  extension  forcée  de  l'avant-pied. 

Les  luxations  latérales,  particulièrement  celles  qui  se  font  en 
dehors,  résultent  exceptionnellement  d'une  cause  directe  et  habi- 
tuellement d'une  incurvation  latérale.  Le  deuxième  métatarsien  peut, 
avec  ou  sans  torsion,  se  dégager  de  la  mortaise,  tout  en  conservant 
son  intégrité,  même  s'il  y  a  refoulement  direct,  [phénomène  qu'on 
peut  expliquer  par  le  diastasis  de  la  jointure  ou  l'obliquité  et  la  briè- 
veté de  la  paroi  externe  de  la  mortaise.  Toutefois  le  plus  ordi- 
nairement la  luxation  latérale  de  l'os  se  fait  [consécutivement  à  une 
luxation  préalable  en  haut,  ou  bien  s'accompagne  soit  d'une  fracture 
métatarsienne,  soit  d'une  fracture  de  l'extrémité  antérieure  du  troi- 
sième cunéiforme  entraînant  la  destruction  de  la  mortaise,  dispo- 
sition signalée  dans  une  des  radiographies  du  mémoire  de  Quénu, 
Il  semble  aussi  que  les  déplacements  en  dehors  relèvent  moins  d'un 
mouvement  d'incurvation  latérale  que  d'un  mouvement  de  rotation 
forcée  en  dedans  du  pied  sur  son  axe  antéro-postérieur  combiné  à 
une  pression  latérale  ;  on  pourrait  dire  avec  Quénu  :  Un  mouvement 
forcé  quelconque  de  l'avant-pied  sur  r arrière-pied  ayant  disloqué  iar- 
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ticulation  de  Lisfranc  et  rompu  les  ligaments,  alors  intervient  un 
mouvement  de  rotation  en  dedans  de  la  plante  qui  détermine  le  sens 
du  déplacement  et  crée  le  type  définitif  de  la  luxation. 

Ajoutons  que  les  luxations />ar//e//e6'  sont  dues,  soit,  pour  les  méta- 
tarsiens extrêmes,  à  une  violence  directe,  à  une  rotation  ou  torsion 
débutant  par  un  des  bords  du  pied  et  épuisant  son  action  avant  d'at- 
teindre Fautre  bord,  soit,  pour  les  os  médians,  à  une  énucléation  par 
le  mécanisme  dit  du  noyau  de  cerise,  ou  à  une  action  de  percussion 
d'un  corps  de  petit  volume. 


133.    —  Luxation   en  haut   de 
l'articulation  de  Lisfranc. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Luxations  totales  en 
HAUT.  —  Outre  la  douleur  locale  et  l'impotence  du  membre,  on  con- 
state une  saillie  anormale  sur 
le  dos  du  pied  avec  aplatisse- 
ment correspondant  de  la 
plante, exceptionnellement  avec 
augmentation  de  l'excavation 
plantaire  ;  le  relief  dorsal,  qui 
se  termine  d'une  façon  abrupte 
du  côté  du  talon,  diminue  in- 
sensiblement à  mesure  qu'on 
se  rapproche  des  orteils 
(fig-.  133).  Le  diamètre  vertical 
du  pied  est  plus  ou  moins  aug- 
menté suivant  que  le  déplace- 
ment est  complet  ou  non  ;  les 
tendons    extenseurs    soulevés 

paraissent  tendus  sous  la  peau.  Le  raccourcissement,  qui  fait  dé- 
ffiut  dans  les  luxations  incomplètes,  atteint,  dans  le  cas  contraire, 
1,  2  ou  3  centimètres.  Le  pied  est  souvent  incurvé  en  dedans  et 
dans  l'adduction,  ce  qui  détermine  la  formation  de  plusieurs  plis 
cutanés  verticaux  au  niveau  du  scaphoïde. 

On  retrouve,  dans  les  luxations  en  jîas,  le  raccourcissement,  la 
saillie,  le  pied  plat,  la  dépression,  mais  celle-ci  est  placée  en  avant 
de  la  saillie  constituée  par  les  os  du  tarse,  et  l'excavation  plantaire 
est  comblée  par  l'afi'aissement  des  métatarsiens. 

Les  LUXATIONS  latérales  e.\  dehors,  les  seules  bien  connues,  sont 
faciles  à  reconnaître  par  la  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors, 
une  augmentation  du  diamètre  vertical  et  transversal  du  membre, 
l'existence  sur  le  bord  interne  dune  saillie  formée  par  le  premier 
cunéiforme  et  que  précède  une  encoche  facile  à  sentir,  et  la  présence 
surle  bord  externe  d'unang^le  rentrant,  en  arrière  de  l'extrémité  pos- 
térieu!'(;  du  cin<|uième  métatarsien.  Dans  un  cas  de  Chaput,  il  y  avait 
luxation  du  i)remier  cunéiforme  en  dedans  et  des  ({uatre  derniers 
métatarsiens  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  (fig.  134). 
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La  nature  et  le  siège  de  la  saillie  dorsale  permettront  de  recon- 
naître les  LUXATIONS  PARTIELLES,  qui  peuvent,  lorsqu'il  y  a  plusieurs 

os  déplacés,  entraî- 
ner un  raccourcisse- 
ment de  1  centimètre 
(fig.  135). 

DIAGNOSTIC.  —  Le 
diagnostic  est  facile  à 
établir  par  la  connais- 
sance du  siège  précis 
de  la  saillie  et  de  la 
dépression,  ainsi  que 
de  la  disposition  et  des 
particularités  de  l'in- 
terligne de  Lisfranc. 
On  fera  bien,  pour  se 
rendre  un  compte 
exact  du  traumatisme, 
de  marquer  les  reliefs 
à  l'encre  ;  le  raccour- 
cissement d'un  méta- 
tarsien mesuré  de  la 
saillie  à  l'articulation 
métatarso-phalan- 
gienne  indique  une 
fracture  de  l'os. 
Inutile  insister  sur  les 
services  que  peut 
rendre  la  radiographie 
on  présence  d'un  cas 
douteux. 

PRONOSTIC.    —    A 

Fig.  134.—  Luxation  du  premier  cunéiforme  en  de-  1  beure  actuelle,  il  lie 
dans  et  des  quatre  derniers  métatarsiens,  en  haut,  présente,  qiioad  Vltam^ 
en  arrière  et  en  dehors  (radiographie  de  Chaput).        aucune  ffravité    les  cas 

de  mort  signalés  au- 
trefois étant  imputables  à  des  accidents  infectieux,  ayant  suivi  cer- 
taines complications  :  plaies,  écrasements, etc., qui  guérissent  main- 
tenant simplement.  On  n'obtient  pas  toujours  la  réduction,  qui  échoue 
ou  reste  incomplète,  d'après  les  relevés  de  Chavasse,  dans  un  peu 
plus  d'un  quart  des  cas.  Si  le  déplacement  est  corrigé,  la  marche 
redevient  rapidement  normale  ;  dans  le  cas  contraire,  surtout,  selon 
Claudot,  (juand   la  réduction  est  demeurée  incomplète,  il   persiste, 
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dans  un  bon  tiers  des  cas  une  gêne  plus  ou  moins  accentuée  de  la 
déambulation,  de  la  douleur,  etc. 

TRAITEMENT.  —  Luxations  t/îtales.  —  Après  anesthésie,  un  aide 
immobilisant  la  jambe  au-dessus  du  cou-de-pied,  tandis  qu'un  autre 


Fif;'.   135.  ^  Luxation  des  trois  premiers  métatarsiens  en  bas  et  en  arrière. 

exerce  des  tractions  progressives  sur  Tavant-pied  saisi  à  pleines  mains, 
le  chirurgien,  pour  les  luxations  en  haut,  «  se  met  en  arrière  ou  sur 
le  côté  et  saisit  le  pied,  le  dos  des  mains  tourné  vers  les  orteils,  de 
manière  que  les  pouces  exercent  un  mouvement  de  propulsion  en 
avant  et  en  bas  sur  les  bases  des  métatarsiens,  pendant  que  les  autres 
doigts  agiront  en  sens  inverse  sur  les  cunéiformes  et  le  cu- 
boïde  ». 

Pour  les  luxations  en  bas,  le  chirurgien  se  place  en  face  du  blessé, 
«  la  face  dorsale  des  mains  tournée  vers  la  Jambe,  et  les  pouces  refou- 
leront en  arrière  et  en  bas  les  os  de  la  première  rangée  du  tarse, 
tandis  que  les  autres  doigts  attireront  les  bases  des  métacarpiens  en 
avant  et  en  haut»  (Chavasse).  Dans  les  t/ep/acemen/s  latéraux,  le  chi- 
rurgien, saisisssant  fortement  Favant-pied  des  deux  mains,  le  portera 
directement  en  dedans  ou  en  dehors  en  s'aidant  d'un  mouvement  d'//j- 
curvation  soit  sur  un  bord,  soit  sur  Tautre,  pendant  «piun  aide  opère 
la  contre-extension  en  empoignant  le  cou-de-pied  et  en  appuyant  le 
talon  soit  sur  son  genou,  soit  sur  le  bord  d'une  table  (('laudot). 

Luxations  partielles.  —  Dans  ces  formes,  on  utilisera  de  même  la 
propulsion  directe  sur  la  tête  osseuse  déplacée,  et  Vextension  du  mé- 
tacarpien sera  prati(|uée  soit  avec  la  main,  soit  de  préférence  avec  la 
pince  de  Farabeuf,  ou  tout  autre  instrument  analogue.  Annequin 
recommande  d'exécuter  la  manœuvre  de  façon  que  le  bord  inférieur 
de  la  base  du  métatarsien  racle  la  facette  antérieure  du  cunéiforme 
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correspondant  et  ramène  ainsi  en  bas  les  débris  ligamenteux  qui  la 
recouvrent  et  peuvent  former  obstacle  à  la  réduction. 

Dans  tous  les  cas,  après  réduction,  on  immobilisera  le  pied  à  angle 
droit  au  moyen  de  l'attelle  plâtrée  postérieure  avec  bracelet  dorsal 
placé  transversalement  au  niveau  de  Tinterligne  de  Lisfranc.  Dans 
un  cas  de  Loison,  Tadjonction  de  cette  pièce  n'empêcha  pas  le 
déplacement  de  se  reproduire,  et  il  serait  préférable  de  lui  substituer 
une  bande  élastique  dont  on  surveillerait  les  effets  et  qui  serait 
enroulée  autour  du  plâtre  de  façon  à  ne  pas  étrangler  circulairemenl 
le  pied. 

Que  faut-il  faire  lorsque  la  correction  est  impossible  ou  que  la 
récidive  vient  à  se  déclarer  plus  ou  moins  hâtivement?  Brault,  Paulet, 
Favier  ont  eu  l'idée,  pour  exercer  sur  l'os  une  compression  perma- 
nente, d'utiliser  le  tourniquet  de  .J.-L.  Petit,  procédé  qui  est  à  rejeter, 
car,  dans  deux  cas,  il  a  déterminé  du  spliacèle  des  téguments.  La 
conduite  à  suivre  dépend  des  indications  qui  se  présentent.  Si  la 
marche  est  peu  gênée,  le  blessé  pourra  se  contenter  de  porter  une 
chaussure  spéciale  fabriquée  de  façon  à  ne  pas  comprimer  la  tête  en 
saillie:  par  contre,  quand  la  station  debout  et  la  déambulation  sont 
difficiles,  qu'il  existe  des  douleurs  continues,  on  peut  recourir  à  une 
intervention  plus  radicale.  Au  lieu  de  procéder  d'emblée  à  la  résection 
de  la  base  de  l'os,  comme  le  conseillent  la  plupart  des  auteurs,  mieux 
vaut  tenter  d'abord  l'arthrodèse,  comme  l'a  fait  Mangenot  {in  Loison). 
Dans  une  luxation  dorsale  incomplète  iiTéductible  du  premier  mé- 
tatarsien, ce  chirurgien  fit  une  incision  antéro-postérieure  de  4  centi- 
mètres sur  la  face  dorsale  de  l'interligne,  réduisit  par  une  sorte  de 
pesée  exercée  au  moyen  d'un  ciseau  introduit  entre  le  premier  cunéi- 
forme et  le  métatarsien,  et,  voyant  le  déplacement  se  reproduire  de 
suite  sous  ses  yeux,  creusa  avec  un  petit  foret  un  trajet  oblique  à 
travers  la  base  du  métatarsien  et  la  partie  antérieure  de  l'os  cunéen, 
et  y  enfonça  une  cheville  d'ivoire:  le  blessé  guérit  en  trois  semaines; 
revu  quelque  temps  après,  il  marchait  sans  souffrir  et  sans  boiter;  la 
luxation  ne  s'était  pas  reproduite. 

Dans  les  luxations  irréductibles  (inciennes  entraînant  des  troubles 
fonctionnels  graves,  on  pourrait,  à  l'exemple  de  Annequin,  qui  eut 
affaire  à  un  déplacement  du  premier  métatarsien,  découvrir  l'inter- 
ligne, sectionner  par  copeaux  avec  le  ciseau  et  le  maillet  une  partie 
de  l'extrémité  postérieure  de  l'os,  en  se  tenant  dans  les  limites  stric- 
tement nécessaires  pour  permettre  la  destruction  de  l'engrènement, 
refouler  les  tissus  fibreux  interposés  jusqu'au  bord  inférieur  du 
cunéiforme,  enfin  procéder  à  la  reposition  de  l'os,  qui  sera  facile  dans 
ces  conditions. 

Dans  les  déboîtements  de  la  totalité  du  tarse  avec  impotence 
consécutive  du  membre,  Loison  conseille  de  pratiquer  l'arthrodèse  par 
chevillement  des  articulations  cuboïdo- et  cunéo-métatarsiennes,  qui 
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n'entraînerait  pas  l'ankylose  de  la  jointure  en  raison  de  la  résorption 
ultérieure  des  chevilles  d'ivoire,  mais  à  la  condition  que  les  suites  de 
l'opération  évoluent  aseptiquement. 


LUXATIONS  DES   ORTEILS   (1). 

Les  luxations  des  orteils  comprennent  les  luxations  des  phalanges 
sur  les  métatarsiens  et  des  phalanges  l'une  sur  l'autre. 

Paulet  a  réuni  39  cas  de  la  première  variété,  auxquels  il  convient 
d'ajouter  7  cas  recueillis  par  Garnier,  deux  par  Blum  et  10  faits  plus 
récents  (Le  Dentu,  Amat,  Dupeux,  Dufour,  Joly,  Bourgeois,  Mores- 
tin,  Vignol,  Morisot,  Bonnet,  soit  un  total  de  58  cas  se  répartissant 
en  49  luxations  isolées  du  gros  orteil,  5  de  tous  les  orteils,  4  par- 
tielles. 

La  luxation  du  gros  orteil  se  fait,  pour  ainsi  dire,  toujours  en  haut; 
on  connaît  pourtant  trois  exemples  de  déplacement  en  6as,  deux  de 
Billroth  chez  des  femmes,  un  de  Amat  chez  un  homme. 

Elle  reconnaît  pour  causes  une  chute,  un  faux  pas  fait  en  montant 
un  escalier,  quand  on  manque  une  marche  par  exemple,  un  coup  de 
pied  lancé  avec  violence.  Le  mécanisme  de  production  est  le  suivant: 
un  choc  mettant  l'orteil  en  extension  forcée,  la  tète  du  métatarsien 
appuie  sur  le  ligament  inférieur,  qu'elle  rompt  à  ses  attaches  posté- 
rieures, et  passe  en  avant  et  au-dessous  de  la  phalange  ;  par  suite  de 
la  rupture  habituelle  du  ligament  latéral  interne,  la  base  de  cette 
phalange  est  déviée  en  dehors  vers  le  premier  espace  interosseux. 
Dans  des  cas  très  rares,  au  nombre  de  trois  (Notta,  Malgaigne, 
Boursier,  in  Joly),  la  phalange  se  dévierait  en  dedans  :  hixation  dorsale 
interne. 

La  luxation  est  toujours  complète  :  Michon  a  relaté  un  cas  de  dépla- 
cement incomplet  peu  concluant. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  variétés,  les  symptômes  et  Vanato- 
mie  pathologique  de  la  luxation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil,  les  renseignements  que  nous  avons  donnés  en  traitant  des 
luxations  du  pouce  étant  applicables  à  la  première.  Ouand  le  dépla- 

(1)  Amat,  Bull.  Soc.  cfiir.,  février  1895.  rapp.  de  Delorme.  —  Bmm,  Chirurgie 
du  pied.  —  Bourgeois,  Arch.  de  méd.  milit.,  1888,  t.  XII.  —  Huonh)n.  fîev.  méd. 
de  la  Suisse  romande,  oct.  189i.  —  Dlteur,  Hev.  gén.  de  clin,  et  de  Ihérap.,  1892, 
p.  583.  —  Di'Foun,  Rec.  de  niéni.  de  méd.  milit..  1874,  t.  XX.X,  p.  60.  —  Le  Dentu, 
Lux.  des  quatre  derniers  mctat.  (h\  Clinique  chir..  Paris,  1905).  —  Li.oyd,  Lancet, 
1892,  vol.  I,  p.  459.  —  Morestin,  Bull.  Soc.  anal.,  14  février  1894.  —  Vignol,  Hev. 
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cernent  est  simple,  l'orteil  forinç  un  Z  avec  le  métatarsien  ;  il  pro- 
longe au  contraire  Taxe  de  ce  dernier  quand,  la  phalange  ayant  été 
rabattue,  le  déplacement  est  devenu  complexe  en  entraînant  le  ren- 
versement des  os  sésamoïdes.  La  pression  exercée  sur  les  téguments 
plantaires  parla  tête  du  métatarsien  amène  une  plaie  par  déchirure, 
environ  dans  la  moitié  des  cas. 

Madon,  dans  une  expérience  cadavérique,  a  constaté  Texistence 
d'une  fracture  de  la  phalange  dont  les  deux  fragments,  chevauchant 

sur  le  métacarpien  comme  Tar- 
eon  d'une  selle  sur  le  garrot 
d'un  cheval,  rendaient  le  dépla- 
cement irréductible,  et  Joly,  dans 
les  mêmes  conditions,  a  déter- 
miné des  luxations  dorsales  in- 
ternes du  gros  orteil  (fig.  136) 
analogues  à  celles  du  pouce  étu- 
diées d'une  façon  spéciale  par 
Vitrac  sous  le  nom  de  dorsales 
externes  :  le  tendon  fléchisseur 
se  déplace  alors  en  dehors  et 
peut  aussi  produire  lirréducti- 
bilité. 

Le  traitement  est  identique  à 
celui  des  luxations  du  pouce  : 
«  Si  la  phalange,  dit  Paulet,  est 
en  extension  forcée,  ne  la  rame- 
nez pas  dans  l'axe  du  métatarsien  ;  si  elle  est  abaissée,  redressez-la 
sur  le  dos  du  pied  et  poussez  le  mouvement  d'extension  aussi  loin 
que  vous  le  pourrez.  Ceci  fait,  ramenez  la  phalange  d'arrière  en 
avant  en  la  maintenant  toujours  verticale  et  en  frottant  avec  sa 
cupule  articulaire  la  face  supérieure  du  métatarsien  de  manière  à 
balayer,  à  pousser  devant  elle  tout  ce  qui  pourrait  y  être  placé. 
Lorsque  vous  serez  arrivé  sur  la  partie  antéro-postérieure  de  la  tète 
métatarsienne,  vous  n'aurez  qu'à  rabattre,  la  luxation  sera  réduite. 
Jamais  de  tractions.  » 

Si  le  déplacement  est  {rrédiictible,  faut-il  labandonnerà  lui-même? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  l'expectation  pure  entraînant  ordinairement, 
outre  une  difformité  du  pied,  luie  gêne  considérable  de  la  marche. 

On  fera  donc  une  incision  longitudinale  ayant  son  centre  au  niveau 
de  la  saillie  plantaire  métacarpienne  ou  intéressant  la  face  interne  de 
la  jointure,  et  on  sectionnera  sur  son  milieu  le  ligament  glénoïdien 
de  haut  en  bas  entre  ses  deux  sésamoïdes.  Quelquefois  on  devra  soit 
dégager  le  tendon  fléchisseurluxé  endehors,  soit  sectionnerune  bride 
tendino-musculaire  appartenant  au  tendon  commun  de  ladducteur 
et  du  court  fléchisseur  du    gros   orteil    placée   en    sautoir   sur   la 


Fi^.  136.  —   Luxation  dorsa'e  interne  du 
gros  orteil  d'après  une  radiographie. 
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tête   métacarpienne,  comme    dans  un  cas  de  Ruolte    {in  Morisot). 

En  cas  d'échec,  on  pourra  pratiquer  une  excision  partielle  de  la  tête 
métatarsienne  soit  avec  une  scie  de  dentiste  et  un  ciseau,  comme  l'a 
fait  Quénu  {in  Garnier),  soit,  de  préférence,  à  l'exemple  de  Tachard 
{in  Vignol),  avec  une  pinceà  gruger  qui  permetde  n'enlever  que  juste 
le  nécessaire  et  de  donnera  la  nouvelle  tète  métatarsienne  une  forme 
parfaitement  arrondie.  L'article  récupérera  rapidement  ses  fonctions 
Nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  adopter  celle  conduite  que  de  procéder 
d'emblée  à  l'excision  osseuse.  Quénu  s'aperçut,  après  avoir  réséqué 
la  tête,  que  la  simple  ablation  du  sésamoïde  interne  aurait  suffi  pour 
permettre  la  réduction  :  il  est  vrai  qu'il  est  quelquefois  difficile  d'at- 
teindre l'osselet  sans  faire  de  débridements  profonds.  Lorsquelaluxa- 
tion  sera  compliqué  de  plaie,  on  profitera  de  cette  ouverture  des 
téguments  pour  pénétrer  dans  l'articulation. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  déplacements  métaiarso-phalangiens 
des  quatre  derniers  orteils  qui  se  font  en  haut  (il  s'est  produit  en  bas 
dans  le  cas  unique  de  Djiewonski),  et  que  l'on  réduira  d'après  les 
préceptes  que  nous  venons  d'exposer. 

Sur  un  total  de  16  cas  de  luxations  des  phalanges  des  orteils  (1), 
Il  se  rapportent  à  des  déplacements  de  la  phalange  unguéale  du  gros 
orteil.  Cette  phalange  se  déplace  ordinairement  en  haut  (8  fois  sur  11), 
sous  l'influence  d'une  chute  ou  d'un  choc  violent  de  la  pointe  du  pied 
contre  le  sol.  La  surface  articulaire  de  la  phalangette  fait  saillie  au- 
dessus  de  la  face  supérieure  de  la  première  phalange,  et  la  tête  de 
la  phalange  proémine  du  côté  de  la  plante;  le  doigt  est  raccourci 
et  augmenté  d'épaisseur.  D'après  Gilette,  il  existerait  à  la  face  dorsale 
un  pli  cutané  profond  dirigé  obliquement  en  arrière  et  en  bas.  La 
réduction  s'obtient  facilement  au  moyen  d'une  pression  directe  diri- 
gée en  bas  et  en  avant,  exercée  avec  les  pouces  sur  la  facette  de  la 
phalangette. 

Dans  les  deux  cas  de  luxation  en  bas  observés  par  Gleaveland  et 
Rizet,  il  existait  du  raccourcissement  de  l'orteil  ;  l'extrémité  de  la 
phalangette  était  placée  sous  l'extrémité  antérieure  de  la  première 
phalange.  La  réduction  fut  impossible  chez  le  blessé  de  Rizet,  ce 
qui  ne  l'empêcha  pas  de  continuer  son  service  militaire. 

A  signaler  5  cas  de  luxations  des  phalanges  des  quatre  derniers 
orteils  (Broca,  Budin,  Blum,  F^oulet,  Saletés).  Il  est  facile  de  réduire 
en  pressant  avec  les  deux  index  sur  la  saillie  plantaire  et  avec  les  deux 
pouces  sur  la  saillie  dorsale.  Chez  le  blessé  de  Poulet,  le  déplacement 
ne  fut  pas  corrigé,  d'où  une  gène  considérable  de  la  marche  qui 
nécessita  l'amputation  de  l'orteil.  Dans  des  cas  analogues,  la  simple 

(1)  Consulter  l'art.  Pied  de  Delorme  :  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pr.il..  I.  XXVII, 
et  Orteils  de  Poulet  :  Dict.  encycl.  de  se.  méd.,  et  les  Arch.  de  méd.  milii .  : 
Châtain,  1885,  p.  253  ;  Saletés,  1885,  p.  436;  Schmitt,  t.  XXXVIII,  1882,  ().  393. 
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résection  dune  des  deux  surfaces  articulaires  pourrait  suffire.  On 
ferait  deux  incisions  dorso-latérales  de  5  centimètres  de  long  sur  les 
côtés  de  l'articulation  ;  on  dégagerait  avec  un  petit  détache-tendon 
les  brides  ou  les  liens  fibreux,  et  on  réséquerait,  avec  une  cisaille  ou 
une  petite  scie,  en  protégeant  les  chairs  par  une  lame  métallique 
étroite,  la  partie  de  la  phalange  ou  de  la  phalangette  que  la  flexion  du 
doigt  ferait  sortir  par  une  des  incisions. 
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